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4  V.  y.  Hacker, 

der  Krankengeschichte  einer  Loslösung  der  Enden  aus  ihrem  Betfc 
gedacht  wäre. 

Eine  ausgedehnte  Mobilisierung  der  Urethra  wurde  auch  häufig 
nach  der  Amputatio  penis  wegen  maligner  Neubildung  unternom- 
men, wenn  man  diese  Operation  mit  der  perinealen  Urethrostomie 
nach  Thiersch  (oder  einer  Modifikation  derselben)  beendete  und 
die  abgelöste  Harnröhre  bis  zu  einer  am  oder  hinter  dem  Scro- 
tum  gemachten  Incision  hinabzog.  Auch  bei  Gersuny's  Ver- 
fahren der  Inkontinenzoperation  fand  eine  völlige  Auslösung  der 
weiblichen  Harnröhre  bis  zum  Blasenhals  (wenn  auch  keine  nach- 
folgende Längsverziehung)  statt;  überdies  wurde  dieselbe  dann  noch 
2 — 3  mal  um  ihre  Achse  gedreht. 

Es  sind  hier  aus  der  älteren  Litteratur  Beispiele  genug  ange- 
führt, in  denen  man  in  einzelnen  Fällen  mehr  weniger  ausgedehnte 
Mobilisierungen  der  Harnröhre  mit  Erfolg  unternahm.  Im  allge- 
meinen wagte  man  jedoch  früher  ausgedehnte  Ablösungen  derselben 
aus  ihrem  Bette  noch  nicht.  Am  leichtesten  entschloss  man  sich 
zu  solchen  noch  bei  malignen  Neubildungen,  in  denen  man  wesent- 
lich nur  mehr  auf  die  harnableitende  Funktion  der  Harnröhre  Bedacht 
zu  nehmen  brauchte.  Die  Verziehbarkeit  der  auf  längere  Strecken 
samt  ihrem  Corpus  cavemos.  mobilisierten  Hahrnröhre  fand  erst 
eine  methodische  Verwertung  bei  dem  neuen  Operationsver- 
fahren der  Hypospadia  glandis  (Beck,  v.  Hacker). 

Das  wesentlich  Neue  dabei  war  vom  prinzi- 
piellen Standpunkt  der  Nachweis,  das  die  im  Lu- 
men quer  durch  trennte  Harnröhre  samt  ihrem 
Schwellkörper  auf  weite  Strecken  hin  mobili- 
siert werden  kann  (so  dass  sie  gleichsam  nur  durch  die 
Kontinuität  mit  der  nicht  ausgelösten  Harnröhre  gestielt  ist)  und 
bei  ziemlich  bedeutender  nachträglicher  Längs- 
verziehung infolge  ihrer  so  reichlichen  Vasku- 
larisation dennoch  nicht  in  ihrer  Ernährung  be- 
einträchtigt werde. 

Es  lag  nahe,  die  bei  der  Hypospadieoperation  gewonnene  prin- 
cipielle  Erfahrung  für  die  operative  Behandlung  der  verschiedensten 
Erkrankungen  der  Harnröhre  nutzbar  zu  machen,  um  so  mehr,  als 
man  die  Verziehbarkeit  auch  der  Pars  nuda  der  Harnröhre  bereits 
bei  den  seit  langer  Zeit  ausgeführten  Resektionen  wegen  Striktur 
kennen  gelernt  hatte.  Ich  selbst  habe  auf  die  Längs  verziehbarkeit 
der   samt    ihrem  Corpus  cavemos.    mobilisierten  Urethra    in   einem 
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früher  beobachteten  Verletzimgsfall  der  Harnröhre  aufmerksam  ge- 
macht, von  vornherein  den  Plan  gehabt,  von  dieser  Mobilisierbar- 
keit  ausser  bei  Verletzungen  auch  in  geeigneten  Fällen  zum  Ersatz 
von  Harnröhrendefekten,  wie  bei  der  Hypospadie  und  Epispadie, 
bei  Hamröhrenfisteln  sowie  bei  Harnröhrenstrikturen  etc.  Gebrauch 
zu  machen  und  habe  auf  die  Verwendbarkeit-  des  bei  der  Operation 
der  Eichelhypospadie  erprobten  Prinzipes  auch  auf  andere  De- 
fektdeckungen der  Harnröhre  als  erster  ausdrücklich, 
sowohl  bei  Vorstellung  meines  ersten  nach  der  neuen  Methode 
operierten  Falles  von  Hypospadia  glandis  in  der  wissenschaftlichen 
Aerztegesellschaft  in  Innsbruck  (21.  Mai  1898)  ^),  sowie  in  meiner 
August  1898  erschienenen  Publikation^)  hingewiesen. 

Ich  hatte  auch  Gelegenheit,  bereits  über  einen  Teil  der  von  mir 
nach  dem  Mobilisierimgsprincip  erfolgreich  operierten  Fälle  (fünf, 
die  Hypospadia  glandis,  perinealis,  Striktur  der  Urethra  und  Ham- 
röhrenfisteln betreffend)  gelegentlich  ihrer  Vorstellung  zu  berichten^). 
Die  Mitteilungen  fanden  als  Vereinsberichte  in  den  referierenden 
Blättern  keine  Beachtung.   Ich  komme  auf  dieselben  später  zurück. 

C.  Beck  (New- York),  dem  unbestritten  das  Verdienst  gebührt, 
als  erster  die  Eichelhypospadie  statt  durch  Neubildung 
einer  Harnröhre  durch  Mobilisierung  und  Vornähung  der  vorhandenen 
Harnröhre  erfolgreich  operiert  und  damit  das  neue  Operations- 
princip  inauguriert  zu  haben,  hat  in  seinen  ersten  Mittei- 
lungen über  dieses  Operationsverfahren  *)  der  Hypospadie,  das  er  da- 
mals im  Allgemeinen  auf  die  Eichelhypospadie,  bei  der  es  die  sicherste 
Aussicht  auf  Erfolg  habe,  beschränkte,  von  einer  Anwendung  dieses 
Princips  der  Mobilisierung  auf  andere  Hamröhrenoperationen  nichts 
erwähnt,  wohl  aber  hat  er  dann  später  (New- York  medic.  Journal 
5.  August  1899)  auf  verschiedene  Möglichkeiten  der  Verwendung 
desselben  hingewiesen. 

In  seinen  weiteren  diesbezüglichen  Publikationen^)  führt  Beck 
~i)"Wien.  klin.  Wochenschr.  1898.  Nr.  27. 

2)  Diese  Beiträge  Bd.  22.  H.  1. 

3)  Wien.  klin.  Wochenschr.  1898.  Nr.  27;  1900.  Nr.  30  u.  Nr.  49;  1902. 
Nr.  88.  Sitzung  der  Innsbi-ucker  wissensch.  Aerztegeseilsch.  vom  21.  Mai 
1898,  20.  Juni  1900,  10.  Nov.  1900  und  8.  März  1902. 

4)  New-Torker  med.  Monatsachr.  1897.  S.  595  und  New- York  medical 
Jonmal  vom  29.  Januar  1898. 

5)  Die  Operation  der  Hypospadie.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1901. 
Nr.  45.  S.  777.  —  Die  Technik  der  Dislocierung  der  Harnröhre  bei  der 
Hypospadie  und  anderen  Defekten  und  Verletzungen  der  Harnröhre.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  74.    H.  1—2.    Juni  1904. 
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an,  dass  er  bei  mehreren  Fällen  von  ausgedehnten  Verletzungen  der 
Harnröhre,  welche  teilweise  Gangrän  entwickelten,  nach  Resektion 
des  zerrissenen  Hamröhrenteils  völlige  Heilung  erzielte,  und  dass  es 
ihm  selbst  bei  Zerstörungen  durch  Traumen  und  bei  ülceration 
hinter  der  Pars  praepubica  noch  gelang,  die  beschädigte  Hamröhren- 
portion  zu  excidieren  und  durch  ein  in  der  Pars  pendula  freige- 
legtes und  nach  rückwärts  verlagertes  Stück  zu  ersetzen.  Auch  weist 
er  auf  die  Vorteile  der  Dislocierung  und  Vomähung  der  Harn- 
röhre durch  das  Scrotum  bei  der  Penisamputation,  wie  sie  nament- 
lich beim  Carcinom  indiciert  ist,  hin.  Von  speciellen  Fällen,  in 
denen  er  Defekte  der  Harnröhre  erfolgreich  durch  die  Verlagerungs- 
methode deckte,  erwähnt  er  folgende: 

1.  Eine  alte  sehr  widerspänstige  Hamröhrenscheidenfistel.  Hier 
wurde  das  vordere  Hamröhrenfragment  freigelegt  und  reseciert,  das 
hintere  mobilisiert  und  nach  vorne  genäht  (New- York  med.  Joum. 
5.  Aug.  1899). 

2.  Einen  Fall  von  Zerstörung  der  Eichel  und  des  vorderen 
Drittteils  der  Harnröhre  durch  phagedänischen  Schanker.  Der 
dahinter  liegende  gesunde  Hamröhrenteil  wurde  mobilisiert  und  nach 
vorne  verlegt,  was  nach  dem  zweiten  Versuche,  wobei  zur  Deckung 
statt  der  Penishaut  ein  Scrotalhautlappen  verwendet  wurde,  vollkom- 
men gelang. 

3.  Einen  Fall  von  teilweiser  Zerstörung  der  männlichen  Harn- 
röhre durch  maligne  Neubildung.  Es  wurde  ein  Stück  von  2  Zoll 
Länge  reseciert  und  der  Defekt  durch  beiderseitige  Mobilisierung 
der  Harnröhre  gedeckt,  ohne  dass  eine  Inkurvation  des  Penis 
eintrat. 

Von  der  perinealen  Hypospadie  sagt  B  e  c  k  ^),  dass 
die  Mobilisierung  der  Harnröhre  bei  ihr  natürlich  nicht  verwend- 
bar sei.  Bei  einem  derartigen,  einen  5  jährigen  Knaben  betreffen- 
den Fall  (nach  der  beigegebenen  Skizze  lag  die  Mündung  der  Ure- 
thra in  der  Penoscrotalfalte)  versuchte  er  mit  gutem  Resultat,  die 
Kreierimg  einer  neuen  Harnröhre  aus  der  Penisrinne.  Beiderseits 
wurden  parallel  zur  Rinne  von  der  Eichelspitze  bis  zur  Urethral- 
öfFnung  tiefe  Einschnitte  geführt,  dann  wurde  aus  dieser  Rinne 
durch  Zusammennähen  über  einen  Katheter  ein  Kanal  gebildet,  der 
vorne  an  der  Eichel  befestiget  und  durch  einen  nach  aufwärts  ge- 
schlagenen und  um  den  Stiel  gedrehten  Scrotalhautlappen  gedeckt 
wurde. 

1)  1.  c.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1901.   Nr.  45. 
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Wie  bereits  erwähnt,  habe  ich  dem  bei  der  Operation  der 
Hypospadia  glandis  erprobten  Operationsverfahren  der  Verziehung 
der  samt  ihrem  Schwellkörper  entsprechend  mobilisierten  Urethra 
von  vorne  herein  eine  allgemeine,  für  den  Ersatz  der  verschieden- 
sten Defekte  der  Urethra  wichtige  Bedeutung  beigelegt.  Es  ist 
dasselbe  nach  meiner  Meinung  eine  exquisit  plastische  Me- 
thode. Durch  Dehnung  der  Harnröhre,  die  zu  diesem  Zweck  im 
Bedarfsfall  ausgiebig  mobilisiert  werden  muss,  kann  man  eine 
Deckung  der  verschiedensten  Substanzverluste  derselben,  wie  sie  nach 
Verletzungen,  entzündlichen  und  eitrigen  Processen,  durch  Neoplas- 
men etc.  entstanden  sind,  oder  aber  wie  solche  entstehen,  wenn  man 
zerquetschte,  strikturierte,  von  Neoplasmen  ergriffene  Partien  der 
Urethra  u.  dgl.  reseciert,  erfolgreich  decken.  Es  wird  als  Dislo-. 
cierung  oder  Verlagerungsverfahren  (Beck)  oder 
als  das  Verfahren  der  ausgiebigen  Mobilisation 
(6  o  1  d  m  a  n  n)  benannt.  Bezieht  man  die  schon  in  früherer  Zeit 
durch  die  blosse  Verschiebung  und  Dehnung  der  Harnröhre  er- 
reichten Defektdeckungen  ein,  so  kann  man  im  Allgemeinen  von 
einer  , Distensionsplastik"  der  Harnröhre  sprechen, 
die,  je  nachdem,  mit  oder  ohne  Mobilisierung  derselben 
ausgeführt  wird.  Wir  selbst  handeln  hier  wesentlich  von  der  auch 
bei  der  Eichelhypospadie  angewandten  Distensionsplastik 
raitMobilisierungderHarn  röhre. 

Sehr  treffend  hat  König*)  in  seinem  Vortrage:  „Ueber  den 
Ersatz  von  Defekten  epithelbedeckter  Kanäle"  das  die  Verschieb- 
lichkeit und  Dehnbarkeit  der  Urethra  verwertende  Verfahren  an 
diesem  Organ  mit  den  nach  Resektion  an  der  Trachea  oder  am 
Oesophagus  heute  durch  die  Verziehung  dieser  Organe  und  die 
schliessliche  Nahtvereinigung  der  Enden  erzielten  Defektdeckungen 
in  Parallele  gestellt.  Man  könnte  noch  verschiedene  epithelbedeckte 
Kanäle  und  Hohlorgane  anführen  (Darmkanal,  Ductus  Stenonian.  etc.), 
von  deren  Verschiebbarkeit  oder  Mobilisierbarkeit  im  umgebenden 
lockeren  Gewebe  und  deren  Dehnbarkeit  wir  bei  Operationen  aus- 
giebigen Gebrauch  machen,  an  denen  wir  also  Distensionsplastiken 
ausführen.  Ueber  die  mit  der  Methode  bei  der  Eichelhypospadie 
gemachten  Erfahrungen  liegen,  abgesehen  von  den  ersten  diesbezüg- 
lichen Veröffentlichungen  (Beck,  v.  Hacker,  Breuer,  Bar- 
denheuer) bereits  mehrere  Mitteilungen  vor,  so  u.  A.  aus  den 
Kliniken  von  Czerny,  König   etc.     Andera  verhält  es  sich  je- 

1)  Berl.  klin.  Wochenschr.    1902.   1.  c. 
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doch  mit  der  üebertragung  des  Operationsprinzips  auf  andere  Harn- 
röhrenerkrankungen, beziehungsweise  auf  die  Deckung  anderer  Ham- 
röhrendefekte,  denn  in  allen  Fällen  handelt  es  sich  ja  um  diese  Auf- 
gabe. Die  Veröffentlichungen  sind  in  dieser  Hinsicht  noch  spärliche, 
und  das  Operationsverfahren  wird  auch  in  den  Lehr-  und  Handbüchern 
bisher  fast  ausschliesslich  nur  bei  der  Hypospadiä  glandis  erwähnt, 
ein  Zeichen,  dass  dasselbe  noch  nicht  in  Fleisch  und  Blut  der  Chi- 
rurgen übergegangen  ist. 

Den  von  Beck  und  mir  auch  bei  anderen  Hamröhrendefekten 
bereits  mit  dem  durch  die  Erfolge  der  Operation  der  Eichelhypos- 
padie  gesicherten  Bewusstsein  der  schadlosen  Durchführbarkeit  des 
Verfahrens  unternommenen  und  mitgeteilten,  mehr  weniger  aus- 
gedehnten Mobilisierungen  der  Harnröhre  schliessen  sich  die  in  den 
Publikationen  von  Savariand  und  Goldmann  veröffentlichten 
Fälle  von  Distensionsplastik  mit  Mobilisierung  der  Urethra  an. 

M.  Savariand^)  hat  in  einem  Fall  einer  Zerreissung  der  Ure- 
thra am  Uebergang  des  bulbösen  in  den  membranösen  Teil,  da  die 
Naht  der  zerrissenen  Wundränder  und  mehrfache  Nachoperationen 
nicht  zum  Ziel  führten,  die  geschädigte  Hamröhrenpartie  reseciert, 
die  beiden  Stümpfe  „ähnlich  wie  bei  der  Operation  der  Hypospadie 
nach  Beck,  v.  Hacker  mobilisiert*  und  die  Enden  zur  Vereini- 
gung gebracht. 

Goldmann  *)  hat  das  Verfahren  der  „ ausgiebigen  Mobili- 
sation der  Harnröhre",  wie  er  es  nennt,  in  2  Fällen  nach  Resektion 
der  Harnröhre  wegen  Narbenstriktur  (wobei  einmal  ein  Stück  von 
6  cm  exstirpiert  wurde)  erfolgreich  in  Anwendung  gebracht  und 
dabei  auf  die  Vorteile,  ausgedehnte  Defekte  der  Urethra  dadurch 
zu  ersetzen,  hingewiesen.  Es  ist  jedoch  „sein  Verfahren",  wie  aus 
dem  Vorausgehenden  folgt,  kein  neues  gewesen. 

Was  die  von  Goldmann  betonte  Streckung  der  Extremitä- 
ten im  Hüftgelenke  zum  Zweck  der  besseren  Ausführung  und  Ent- 
spanung  der  Nähte  anbelangt,  so  kam  König  auf  diesen  in  seiner 
Klinik  üblichen  Gebrauch  neuerdings  zu  sprechen,  als  er  über  den 
erwähnten  Resektionsfall  in  der  Berliner  medic.  Gesellschaft  berich- 


1)  M.  Savariand,  Mobilisation  des  deux  bouts  de  Turethre  pour  re- 
medier  ä  une  perte  de  substance  de  ce  conduit.  La  presse  medic.  1903. 
S.  179.  Ref.  Centralbl.  d.  Krankh.  d.  Harn-  u.  Geschlechtsorgane.  M.  Nitze 
1903.    S.  457. 

2)  6  o  1  d  m  a  n  n  ,  Die  ausgiebige  Mobilisation  der  Harnröhre.  Diese  Bei- 
träge Bd.  42.  H.  1.    (April  1904  erschienen.) 
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tete.  Indem  er  über  die  Schwierigkeit  des  Zusammennähens  und  die 
Spannung  der  Urethra  in  der  Steinschnittlage  spricht,  fahrt  er  fort: 
9  Man  muss  also  die  Spannung  vermindern  und  die  Extremitäten 
mehr  strecken  lassen.  Zuweilen  geht  es  nicht  anders,  als  dass  man 
den  zu  Operierenden  ganz  vorne  an  den  Rand  des  Tisches  schiebt, 
die  Beine  massig  auseinanderhalten  lässt  und  in  dieser  unbequemen 
Stellung  die  Naht  vornimmt". 

Ich  bin  Oberzeugt,  dass  auch  verschiedene  andere  Chirurgen  ent- 
weder aus  eigener  Initiative  oder  durch  die  erwähnten  im  Jahre  1898 
von  mir  und  1899  von  Beck  gemachten  diesbezüglichen  Vor- 
schläge angeregt,  nicht  nur  bei  der  Hypospadie,  sondern  auch  bei 
anderen  Hamröhrendefekten  von  der  Distensionsplastik  mit  Mobili- 
sierung der  Urethra  Gebrauch  gemacht  haben  dürften,  wenn  ich 
auch  in  der  mir  zugänglichen  Litteratur  keine  weiteren  Mitteilungen 
darüber  vorfand. 

Jedenfalls  erscheint  es  wünschenswert,  einen  üeberblick  über  eine 
grössere  Reihe  von  solchen  Operationen  und  deren  Resultate  zu  gewin- 
nen, um  so  die  Vorteile  und  eventuellen  Nachteile  des  Verfahrens  und 
damit  das  Anwendungsgebiet  und  die  Grenzen  desselben  sicherzustellen. 
Um  hiezu  einen  Beitrag  zu  geben,  teile  ich  im  Folgenden  die  dreizehn 
Fälle  von  Distensionsplastik^mit  Mobilisierung  der  Harnröhre,  die  seit 
1898  an  meiner  Klinik  (Innsbruck,  dann  Graz)  bei  der  Hypospadie 
und  anderen  Hamröhrendefekten  ausgeführt  wurden,  mit. 

Distensionsplastiken  mit  Mobilisierung  der  Harnröhre^). 

I.  Hypospadia    glandis. 

1.  Eichelhypospadie.  Innsbrucker  Klinik.  Oper.  3.  V.  98 ^), 
B.  Valentin,  10  J.  Die  Stenose  des  Orificium  war  durch  eine  frühere 
Operation  beseitigt  worden.  Isolierung  der  durch  Längsschnitt  der  Haut 
freigelegten  Harnröhre  samt  ihrem  Corp.  cavern.  Durchziehen  derselben 
durch  den  mit  dem  Scalpell  hergestellten  Wundkanal  der  Eichel.  An- 
nähung an  deren  Spitze  (siehe  Fig.  1  und  die  Abbildungen  in  diesen  Bei- 
trägen 1.  c.)  N61aton-Katheter  für  1 — 2  Tage.  Heilung  per  prira.  ohne 
Fistelbildung.  Glans  nicht  abwärts  gebogen.  Urin  wird  in  vollem  Strahl 
entleert. 


1)  Die  Fälle  1—9  wurden  von  mir  seibat,   die  Fälle  10—13  von  meinen 
Aasistenten  operiert. 

2)  Bereits  mitgeteilt  in  Wien.  klin.  Wochenschr.  1898.   Nr.  27  und  Diese 
Beitrage  Bd.  22.  H.  1. 
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2.  Eichel  hy  pospadie  mit  ho  ch  gradiger  Verengerung 
der  Harnröhrenmündung  bei  sonst  normalen  Penisverhältnissen. 
Innsbrucker  Klinik.     Oper.  13.  IL  Ol. 

B.  Rinaldini ,  27  J.  Die  Eichelrinne  wird  bis  aufwärts  zur  Spitze 
derselben  angefrischt.  An  der  volaren  Fläche  des  Penis  wird  mittelst 
eines  je  rechts  und  links  parallel  der  Urethra  der  Länge  nach  und  eines 
dritten,  ober  der  im  sulcus  coronarius  mündenden  Harnröhre  quer  verlau- 
fenden Schnittes  ein  kleinfingerbreiter  Hautlappen  gebildet  (siehe  Fig.  2). 
Die  mit  diesem  Hautlappen  in  Verbindung  bleibende  Harnröhre  wird 
samt  ihrem  Corp.  cavern.  so  weit  nach  abwärts  aus  ihrem  Bett  ausge- 
löst, dass  nach  Abtragung  der  verengten  Mündung  ihr  jetziges  Ende 
ohne  Spannung  bis  an  die  Eichelspitze  gezogen  und  hier  angenäht  wer- 
den kann.  Die  Hautränder  des  verzogenen  Hautlappens  werden  oben 
mit  den  angefrischten  Rändern  der  Eichelrinne,  weiter  abwärts  mit  der 
Penishaut  vernäht.  Es  entsteht  dadurch  eine  Art  Frenulum  (siehe  Fig.  3). 
Verweilkatheter  durch  eine  Woche.  Es  entstand  am  rechten  Rinnenrand 
eine  nach  einer  kleinen  Nachoperation  dann  später  verheilende  Haarfistel. 
Urinentleerung  erfolgt  im  vollen  Strahl.  Das  Glied  soll  sich  bei  der 
Erektion  nicht  abwärts  krümmen. 


Fig.  L 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


3.  Eichelhypospadie.  Urethralmündung  verengt. 
Grazer  Klinik.     Oper.  9.  XL  03. 

R.  Josef,  7  J.  Operation  ganz  wie  im  Fall  1,  nach  Abtragung 
der  verengten  Mündung  ausgeführt.  Katheter  für  mehrere  Tage  einge- 
legt.    Heilung  pr.  prim.     Fat.  uriniert  gut.     Glied  gerade. 

4.  Eichelhypospadie.  Mündung  verengt.  Grazer  Kli- 
nik.    Oper.  14.  VL  04. 

Seh.  Michael,  6  J.  Operation  wie  bei  Fall  L  Abtragung  der  ver- 
engten Mündung.  Beim  Durchziehen  der  auf  eine  Strecke  von  3^/2  cm 
aus  ihrem  Bett  losgelösten  Urethra  durch  den  mit  einer  Drainzange  ge- 
dehnten Wundkanal  der  Eichel  platzt  dessen  untere  Wand.   In  die  so  ent- 
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standene  Binne  wird  die  vorgezogene  Urethra  gelagert.  Nähte  schliessen 
die  untere  gesprengte  Wand  darüber  und  fixieren  das  Ende  der  Urethra 
an  der  Glans.  Jodoformgazeschleier  um  den  Penis.  Kein  Katheter  ein- 
gelegt. Geheilt  mit  einer  Narbe  an  der  Unterseite,  da  die  Rinnennähte 
aufgingen.  Urinentleerung  in  vollem  Strahl.  Das  Glied  ist  bei  der  Ent- 
lassung leicht  nach  abwärts  gekrümmt. 

6.  Eichelhypospadie.  Mündung  verengt.  Grazer  Kli- 
nik.    Oper.  8.  YII.  05. 

L.  Wilhelm;  11  J.  Opei-ation  wie  bei  Fall  1  und  3  nach  Abtragung 
des  verengten  Orificiums.  Die  Urethra  samt  ihrem  Corp.  cavernos.  war 
gut  2,6  cm  weit  aus  ihrem  Bett  ausgelöst  worden  und  wurde  beim  Vor- 
nähen an  die  Mündung  des  gebildeten  Eicheltunnels  bis  auf  3,4  cih  aus- 
gezogen. (Die  Dehnung  hätte,  wie  der  Versuch  zeigte,  im  Bedarfsfall 
leicht  auf  4,2  cm  vermehrt  werden  können.)  In  die  Urethra  wird  ein 
kurzes,  dünnes  Drainrohr  eingeführt  und  mit  einer  Naht  am  Oiificium 
fixiert.  Sodann  wird  das  gespaltene  Präputium  in  der  Mitte  vereinigt, 
indem  auf  jeder  Seite  der  freie  ventrale  Präputialrand  dreieckig  ange- 
frischt und  dann  zuerst  die  Schleimhautränder,  dann  die  Hautränder 
dieser  rhombischen  Figur  quer  vernäht  wurden.  Verband  nach  Art  eines 
Tücherverbandes  mit  einem  dreieckigen  Jodoform  gazestück. 

10.  VII.  Afebriler  Verlauf.  Urinieren  gut  und  leicht  möglich.  — 
12.  VII.  Röhrchen  aus  der  Urethra  entfernt.  Pat.  uriniert  auch  ohne 
dasselbe  leicht.  —  15.  VII.  Wunde  per  prim.  geheilt.  Entfernung  der 
Nähte.  Präputium  noch  etwas  ödematös.  —  18.  VII.  völlig  geheilt.  Ta- 
delloses kosmetisches  und  funktionelles  Resultat.  Penis  nicht  abwärts 
gekrümmt. 

IL    Hypospadie  ähnlicher   luetischer   Defekt    der 
unteren  Wand  der  Eichelharnröhre. 

6.  Innsbrucker  Klinik.    Oper.  28.  XI.  00. 

Seh.  Roman,  29  J.  An  der  unteren  Fläche  der  Glans  befindet  sich 
ein  Defekt  der  Harnröhre,  der  etwa  ^/2  cm  hinter  dem  Orificium  beginnt 
und  sich  bis  zum  Sulcus.  coronarius  erstreckt. 

An  der  unteren  Fläche  des  Penis  wird  die  Haut  von  einem  queren 
Schnitt  längs  des  Snlc.  coron.  aus  unterminiert  und  die  vom  Defekt  an 
abgetrennte  Harnröhre  samt  ihrem  Corp.  cavernos.  auf  mehrere  Centimeter 
abwärts  aus  ihrem  Bett  ausgelöst.  Nach  Anfrischung  der  Harnröhre  im 
ganzen  Umfange  des  Defektes  wird  die  mobilisierte  Urethra  nach  vorne 
gezogen  und  an  die  Ränder  des  erhaltenen  Harnröhrenteils  der  Eichel- 
spitze angenäht.  Sodann  wird  die  abgelöste  Haut  an  den  Sulcus  und 
über  die  Urethra  genäht,  so  dass  eine  Art  Frenulum  entsteht. 

Katheter  durch  8  Tage.  Heilung  bis  auf  je  eine  knapp  hinter  dem 
Orificium  jederseits   entstandene   feinste    Fistel.    Nach  Anfrischung  der- 
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selben  schliesst  sich  die  linke  rasch.  Fat.  verlässt  die  Anstalt,  da  er 
das  Gleiche  von  der  rechtsseitigen  Fistel  erwartet,  die  er  beim  Urinieren, 
das  im  vollen  Strahl  erfolgt,  mit  dem  Finger  zuhält. 

IIL  Hypospadia  perinealis. 

7.  Innsbrncker  Klinik.     Oper.  X.  1900. 

PI.  Alois,  34  J. ,  Bildhauer.  Pat.  hatte  selbst  Zeichnungen  seines 
ursprünglichen  Zustandes  (Taf.  I,  Fig.  1),  sowie  von  der  bei  Erektion  einge- 
tretenen Abwärtskrümraung  des  Gliedes  (Taf.  I,  Fig.  2)  nach  dem  Spiegel 
entworfen.  In  Wien  war  die  Verwachsung  des  Penis  mit  dem  Scrotum 
durchtrennt  und  dadurch  die  Abwärtsbiegung  des  Gliedes  gebessert  wor- 
den. Dagegen  war  der  Versuch  der  Umwandlung  der  Urethralrinne  in 
ein  Rohr  misslungen,  da  infolge  einer  Erektion  die  Nähte  fast  alle 
durchschnitten. 

Status:  Die  Harnröhre  mündet  am  unteren  Ende  des  wie  gespalten 
aussehenden  Scrotums  etwa  tingerbreit  ober  der  deutlichen  Raphe  perinei. 
Am  Penis  fehlt  das  Orific.  ext.  und  jede  Urethra.  Der  Penis  besteht 
bloss  aus  den  Corp.  cav.  penis.  An  der  Unterseite  des  Penis  sieht  man 
in  zwei  parallelen  Linien  die  Stichnarben  der  in  Wien  gemachten  Ope- 
ration, sonst  ist  das  Bild  das  des  ursprünglichen  Zustandes  (Taf.  I, 
Fig.  1).  In  operativer  Beziehung  steht  der  Fall  in  der  Mitte  zwischen 
der  Hypospadia  penis  und  perinealis. 

Bei  der  ersten  Operation  (1.  X.  00)  wurde  unter  Schi  eich 's  Lo- 
kalanästhesie zunächst  durch  einen  Längsschnitt  nach  abwärts  die  Urethra 
freigelegt  und  samt  ihrem  Corpus  cavernos.  so  weit  als  möglich  nach 
hinten  bis  gegen  die  Pars  prostatica  freigelegt  (siehe  Fig.  4).  Es  zeigte 
sich  dabei  die  Bulbusgegend  nicht  deutlich  charakterisiert.  Sodann  wurde 
von  der  Wurzel  des  Gliedes  (Penoscrotalfalte)  bis  zur  bisherigen  Mün- 
dung der  Urethra  die  Scrotalhaut  in  einer  queren  Brücke  unterminiert, 
die  auf  eine  Länge  von  gut  6  cm  vollständig  freipräparierte  Harnröhre 
darunter  nach  vorne  und  oben  gezogen  und  an  der  Wurzel  des  Penis 
zwischen  die  Schwellkörper  desselben  fixiert  und  an  ihrer  Mündung  mit 
den  Hauträudern  vernäht.  Die  mobilisierte  Harnröhre  wurde  dabei  auf 
9 — 10  cm  (von  6  cm)  ausgezogen.  Dort,  wo  die  beiden  Scrotalhälften 
oben  und  unter  der  Querbrücke  noch  getrennt  waren,  wurden  sie  nach 
Anfrischung  in  der  Mittellinie  vereinigt.  Dauerkatheter  durch  mehrere 
Tage.  Wegen  Schmerzen  und  gegen  Erektionen  wurde  Codein,  Brom 
innerlich  und  lokal  der  Eisbeutel  angewendet.  Es  erfolgte  Heilung  p. 
prim.,  so  dass  die  Urethra  jetzt  an  der  Wurzel  des  Gliedes  mündete. 
Es  war  dadurch  dieHypospadia  perinealis  in  eineHyp. 
penis  umgewandelt  worden.  (Fig.  3 ,  Taf.  I  soll  diese  Ver- 
lagerung der  Urethra  versinnlichen.) 

Bei  der  zweiten  Operation  27.  X.  00  wurde  ein  Eichelkanal 
hergestellt.     An   der  Unterfläche   des  Gliedes    wurde   die  Haut   der 
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l  rethralrinne  so  umschnitten,  dass  in  der  Gegend  des  Sulcos  cor.  ein 
Querschnitt  und  an  den  Rändern  der  Rinne  je  ein  Längsschnitt  längs 
des  Gliedes  nach  abwärts  geführt  wurde.    Dieser  rechtwinkelige  Lappen 

Fig.  4. 


.-^Mf^    ^^   ^g^^^Jt^ 


vnirde  freipräpariert,  so  dass  er  nur  nach  unten  die  quere  Brücke  be- 
hielt. Durch  Vereinigung  der  seitlichen  Wundränder  durch  Nähte,  welche 
die  Cutis  nicht  mitfassten,  wurde  der  Lappen  zu  einem  Rohre  zusammen- 


Fig.  5. 


Fig.  6. 


genäht  (siehe  Fig.  5).  An  der  Eichel  wurde  von  einem  in  der  Gegend 
der  grübchenartig  angedeuteten  Fossa  navicul.  geführten  Querschnitt  aus 
bis  zum  Sulcus  cor.  ein  Kanal  geschnitten,  durch  den  das  obere  Ende 
des  eben  durch   die  Nähte  gebildeten  Hautrohres   leicht  vorgezogen  und 
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an  der  Eichelspitze  rings  durch  Nähte  befestigt  werden  konnten  (siehe 
Fig.  6).  Auch  hier  erfolgte  Heilung  pr.  prim.  Es  war  also  jetzt 
ein  überhänteter  Eich  elkanal  gebildet  und  dieMün- 
dung  der  Urethra  nach  oben  bis  an  die  Basis  des  Penis 
gebracht  worden.  In  diesem  Zustande  wurde  der  Patient  in  der 
Wissenschaft!.  Aerztegesellsch.  in  Innsbruck  am  10.  XI.  00  vorgestellt^). 

Bei  der  dritten  Operation  26.  XI.  00  wurde  durch  Umschlagen  der 
Seiten  eines  rechteckigen  Lappens  der  volaren  Penishaut  ein  Hautrohr 
gebildet  und  oben  und  unten  mit  dem  angefrischten  Ende  des  Eichelka- 
nals beziehungsweise  der  Harnröhrenmündung  vernäht.  Darüber  wurde 
ein  links  am  Penis  gebildeter,  nur  im  ünterhautzellgewebe  gestielter 
fingerbreiter  Hautlappen  so  verschoben,  dass  er  die  ganze  Nahtlinie  deckte. 

Infolge  der  Unruhe  des  Patienten  und  durch  Erektionen  veranlasst, 
gingen  die  Nähte  auseinander.  Als  er  Berufsgeschäfte  halber  die  Klinik 
verliess,  war  der  Zustand  ungefähr  der  gleiche,  wie  nach  der  zweiten 
Operation.     Der  Patient  kam  nicht  wieder. 

IV.    Fisteln    der    Urethra. 

Ich  teile  die  beiden  von  mir  behandelten,  auch  in  forensischer 
Hinsicht  interessierenden  Fälle  etwas  ausführlicher  mit^): 

8.  Fistulae  urethrae  e  cavernitide  post  coitum  be- 
st iale.     Innsbrucker  Klinik.     X.  Ol. 

Ch.  Stefan,  14  J.,  Hirtenknabe  aus  Ungarn.  Pat.  befand  sich  vom 
3.  XII.  Ol  bis  23.  XII.  Ol  auf  der  hiesigen  dermatol.  Klinik  in  Behand- 
lung wegen  einer  Cavemitis,  die  er  sich  nach  geschlechtlichem  Verkehr 
mit  Kälbern  zugezogen  hatte.  Nach  einem  solchen  Ende  XI.  Ol  ausge- 
übten Coitus  spürte  er  schon  in  der  folgenden  Nacht  heftige,  brennende 
und  stechende  Schmerzen  in  der  Harnröhre.  Der  Zustand  verschlimmerte 
sich.  Seit  30.  XI.  besteht  eine  phymo tische  Schwellung  und  blutig- 
eitriger Ausfluss  aus  dem  Vorhautsack.  Bei  der  Aufnahme  in  die  der- 
matologische Klinik  fühlten  sich  Präputium  und  Penis  heiss  an.  Hoden 
und  Nebenhoden  waren  nicht  wesentlich  verändert.  Der  dorsale  Lymph- 
strang und  einzelne  Leistendrüsen  waren  vergrössert  und  schmerzhaft. 
Urin  Blut  und  viel  Eiter  enthaltend.  Am  7.  XII.  Temp.  40^  Penis 
mächtig  geschwollen,  verlängert,  erigiert.  An  der  Unterfläche  deutliche 
Fluktuation.  Urinentleerung  sehr  mühsam  und  schmerzlich.  Bei  der  In- 
cision  der  fluktuierenden  Partie  unterhalb  der  Glans  entleerte  sich  viel 
jauchig  stinkender  Eiter.  Der  Abscess  erstreckte  sich  periurethral  nach 
rückwärts   bis   in   die  Perinealgegend ,    wo    eine   Gegenöffnung   angelegt 

1)  Wien.  klin.  Wochenschr.  1900.  Nr.  49.   Sitzungsbericht. 

2)  Beide  wurden  in  der  wissenschaftl.  Aerztegesellschaft  in  Innsbruck 
vom  8.  März  1902   geheilt  vorgestellt.     Siehe  Wien.  klin.  Wochenschr.    1902. 

Nr.  38. 
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wurde.  Präputium  wird  dorsal  gespalten.  Dauerkatheter.  —  Im  wei- 
teren Verlauf  bildete  sich  am  oberen  Ende  des  Oberarmes  unter  Schmer- 
zen ein  tiefer  Abscess,  der  gespalten  wurde.  24.  XII.  Ol  an  die  Chirurg. 
Klinik  transferiert. 

Status:  Fieber  hat  aufgehört.  Allgemeinbefinden  etwas  gebessert. 
Am  Penis  querfingerbreit  unter  der  Glans  ein  Defekt  der  Haut  und  der 
Uretbralwand ,  so  dass  man  hier  den  eingeführten  Katheter  durchsieht. 
Ein  nhnlich  beschaffener  Defekt  der  Harnröhre  —  aber  kleiner  —  ist 
unterhalb  des  Hodens  am  Perineum  sichtbar  (siehe  Taf.  I,  Fig.  4).  Es 
besteht  leichte  Cystitis  und  Urethritis.  Dauerkatheter  wird  entfernt. 
Nachdem  sich  die  Wunden  gereinigt  hatten,  der  Urin  klar  geworden  war 
und  die  perineale  Fistel  sich  von  selbst  völlig  geschlossen  hatte,  ohne 
eine  Striktur  zu  bilden,  erübrigte  noch  den  Verschluss  der  Penislippen- 
fistel,  die  unverändert  geblieben  war  und  einen  längsovalen  Defekt  dar- 
stellte. 

Fig.  7.  Fig.  8. 


Distensionsplastik  am  29.  I.  02.  Narkose  mit  Billroth-Mi- 
schung. Einführung  eines  N61aton-Katheters.  Umschneidung  der  ovalen 
Lippenfistel  nach  beiden  Seiten,  dadurch  Anfrischung  der  Schleimhaut. 
Die  Haut  wird  nach  beiden  Seiten  zurückpräpariert.  Die  Urethra  samt 
Corp.  cavern.  wird  im  Bereich  der  Fistel,  sowie  auf  und  abwärts  auf  ein 
Stück  weit  aus  ihrem  Bett  vollständig  ausgelöst  (siehe  Fig.  7)\)  und 
dadurch  so  verschiebbar,  dass  der  längsovale  Defekt  nach  Längsver- 
ziehnng  der  mobilisierten  Urethra  der  Quere  nach  durch  Catgutnähte 
über  dem  Katheter  geschlossen  werden  kann  (siehe  Fig.  8).  Darüber 
wird  Unterhautzellgewebe  und  Haut  der  Länge  nach  mit  Seidennähten 
vereinigt.  Dauerkatheter.  Interkurrente ,  von  selbst  sich  schliessende 
Fistel.  Nach  der  Heilung  1.  III.  02  war  keinerlei  Verengerung  nach- 
weisbar. Die  Urinentleerung  erfolgte  im  vollen  Strahl.  Das  Glied  soll 
sich  nach   seiner  Angabe   gut  erigieren.     Nachträglich    wurde  noch    ein 

Ij  Der  Defekt  ist  etwas  zu  klein  gezeichnet. 
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osteomyelitischer  Knochenherd  am  oberen  Ende  der  Humernsdiaphyse  ent- 
fernt. 

9.  Fistula  et  strictura  urethrae  e  corpore  alieno. 
Innsbrucker  Klinik  1902. 

K.  Johann,  11  J.  Der  früher  in  jeder  Hinsicht  gesunde  Knabe  band 
sich  vor  etwa  1  Jahre  den  Penis  mit  Spagat  ab.  Er  that  dies  angeb- 
lich deshalb,  da  seine  Lehrerin  ihn  nicht  habe  auf  die  Seite  gehen  lassen. 
Er  Hess  den  Spagat  längere  Zeit  liegen,  dennoch  konnte  er  urinieren. 
Als  er  später  einmal  ihn  zu  entfernen  versuchte,  gelang  dies  nicht  mehr, 
da  er  schon  teilweise  eingewachsen  war.  Seit  etwa  6  Wochen  besteht 
die  Harnröhrenfistel  am  Dorsum  p.  und  Harnträufeln. 

Status:  Schwächlicher,  anämischer  Knabe.  Am  Penis  nahe  der  Wurzel 
ist  eine  schmale,  harte,  rings  herumlaufende  Resistenz  zu  fühlen,  dem 
eingewachsenen  Spagat  entsprechend,  der  selbst  nur  am  Dorsum  auf  eine 
ganz  kleine  Strecke  sichtbar  blossliegt  (siehe  Taf.  I,  Fig.  5).  Hier  liegt 
die  Fistel.  Diirch  die  Striktur  an  der  Umschnürungsstelle  geht  auch  nicht 
die  feinste  Sonde  durch.  Der  Zustand  bleibt  unverändert,  trotzdem  in 
Narkose  (14.  I.  02)  der  Spagat  entfernt  wurde. 

6.  II.  02  Resektion  und  Distensionsplastik 
in  Chloroformnarkose.  Längsschnitt  über  die 
Narbe  an  der  unteren  Penisseite.  Es  wird  die 
Harnröhre  im  Bereich  der  engen,  schwieligen 
(auch  jetzt  noch  impermeablen)  Striktur  und 
ein  Stück  weit  distal  und  proximal  samt  ihrem 
Corp.  cavern.  freipräpariert,  von  dem  Corp.  cav. 
penis  abgelöst  und  dadurch  soweit  mobilisiert, 
dass  nach  der  Resektion  des  1  cm  langen  strik- 
turierten  Stückes  im  gesunden  die  3  cm  ausein- 
ander gewichenen  Enden  bequem  cirkulär  verei- 
nigt werden  können  (siehe  Fig.  9).  (Schleimhaut 
mit  Catgut,  Corp.  cav.  mit  Catgut  und  zwei 
Seidennähten.)  Die  Haut  wird  der  Länge  nach 
mit  Seide  vereinigt.  Am  Präparat  erst  zeigt  die 
Striktur  eine  stecknadelspitzgrosse  Lichtung.     Dauerkatheter. 

14.  II.  Entfernung  der  Nähte.  Leichte  Cystitis,  Blasenspülungen.  — 
23.  II.  Definitive  Entfernung  des  Katheters.  Wunde  völlig  verheilt  ohne 
Fistelbildung.  Der  Knabe  uriniert  vollkommen  normal.  Durch  das  Orific. 
ext.  Urin  vollständig  rein.     Keine  Striktur  mehr  vorhanden. 
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V.  Strikturen  der  Urethra. 

10.  Strictura  urethrae  traumatica.     Innsbrucker  Klinik 
d. 
Matt.  Johann,    46  J.     Pat.  fiel  X.  99  rittling  aus  einer  Höhe  von 
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3V4  Meter  auf  die  Sprossen  einer  Leiter  und  dann  zu  Boden  und  erlitt 
dadurch  eine  Zerreissung  der  Harnröhre  mit  nachfolgender  Haminfiltra- 
tion.  Der  Arzt,  der  ihm  am  Tage  nach  der  Verletzung  den  Katheter 
einführen  wollte,  kam  nur  bis  zum  Bulbus.  Es  floss  jedoch  viel  blutiger 
Harn  durch  den  Katheter  ab.  Nach  3  Wochen  öffnete  sich  von  selbst 
ein  Abscess  am  Scrotum,  das  auf  Kindskopfgrösse  angeschwollen  war. 
Es  entleerte  sich  viel  Eiter  und  Urin.  Der  letztere  floss  eine  Woche 
lang  nur  durch  die  Fistel,  dann  wieder  durch  die  Harnröhre  ab,  das 
Urinieren  aber  wurde  immer  schwieriger. 

Bei  der  Aufnahme  konnte  der  Pat.  nur  mehr  tropfenweise  urinieren ; 
bei  Nacht  und  beim  Herumgehen  bestand  Inkontinenz.  Die  feinste  Sonde 
passierte  die  Striktur,  die  15  cm  vom  Oriticium  ext.  entfernt  und  als 
knollige  Verdickung  der  Bulbusgegend  zu  tasten  ist,  nicht  mehr. 

30.  XI.  99.  Resektion  und  Distensionsplastik.  Durch  den 
Rapheschnitt  wird  die  Urethra  und  der  in  kailöse  Massen  aufgegangene  Bul- 
bus freigelegt.  Das  Itinerarium,  das  nur  bis  zum  Bulbus  vordrang,  kann  erst 
nach  Incision  der  Narbenmassen  bis  zur  Wunde  geschoben  werden.  Das 
proximale  Ende  der  Harnröhre  wird  erst  nach  vieler  Mühe  nach  Excision 
der  Narbenmasse  in  einem  vorher  für  ein  Venenlumen  imponierenden 
Spalt  durch  den  auf  Druck  auf  die  Blase  erfolgenden  ürinausfluss  erkannt. 
Es  lag  nach  unten  und  aussen  ca.  2  cm  vom  distalen  Ende  entfernt.  In 
def  Zwischenpartie  nirgends  Reste  von  Mucosa  nachweisbar.  Allmählich 
gelang  unter  Durchschneidung  der  auch  gegen  den  Schambogen  ziehen- 
den Narben  die  cirkuläre  Freilegung  des  centralen  und  peripheren  Stückes 
der  Urethra.  Proximalwärts  erfolgte  dieselbe  bis  zum  Beginn  der  Pro- 
stata. Das  in  einem  resecierte  Stück  der  Harnröhre  betrug  am  gehär- 
teten Präparat  noch  2  cm.  Im  ganzen  dürften  über  4  cm  reseciert  wor- 
den sein,  die  Distanz  der  Enden  betrug  danach  ca.  6  cm.  Das  distale 
Stück  der  Harnröhre  liess  sich  weiterhin  gut  ablösen,  mobilisieren  und 
nach  rückwärts  ziehen  (siehe  Fig.  10).  Nach  Aneinanderlagerung  der 
mobilisierten,  nicht  mehr  narbig  veränderten  Harnröhrenenden  wurde  zu- 
erst durch  3  nach  innen  geknotete  Catgutnähte  die  obere  und  sodann 
über  einen  vom  Penis  aus  eingeführten  Katheter,  mit  einigen  nach  aussen 
geknoteten  Catgutnähten,  die  untere  Wand  der  Urethra  gebildet.  Haut- 
wunde durch  Seidenähte  bis  auf  zwei,  schmale  Jodoformgazestreifen  her- 
ausleitende, Lücken  geschlossen.  An  der  unteren  Wand  entstand  vorüber- 
gehend eine  Fistel,  dann  folgte  vollkommene  Heilung.  Der  Pat.  hat 
völlige  Kontinenz,  keinerlei  Beschwerden  beim  Urinieren.  Harnröhren- 
bougie  Nr.  22  gleitet  ohne  jedes  Hindernis  wie  bei  jedem  normalen  In- 
dividuum in  die  Blase. 

Der  Pat.  wurde  am  20.  I.  00  in  der  wissenschaftl.  Aerztegesellsch. 
in  Innsbruck  vorgestellt^).  Nach  Angabe  des  Pat.  ist  die  Erektion  un- 

1)  Wien.  klin.  Wochenschr.  1900.  Nr.  30. 
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gestört.  Bei  dieser  Gelegenheit  wurde  zum  Vergleich  der  Resultate  nach 
der  Resektion  und  Naht  und  nach  der  blossen  äusseren  Urethrotomie  das 
zufällig  gewonnene  Präparat  der  Harnröhre  eines  an  Magencarcinom  etc. 
verstorbenen  Mannes  vorgezeigt.  Auch  bei  diesem  hatte  eine  vor  vielen 
Jahren  durch  Rittlingsverletzung  entstandene  Zerreissung  der  Harnröhre 
mit  folgender  ürininfiltration  eine  kallöse  Striktur  zur  Folge  gehabt, 
weshalb  zweimal  (1885  und  1889  an  der  Innsbrucker  Klinik)  die  äussere 
Urethrotomie  ausgeführt  worden  war,  da  die  Striktur  bei  dem  Kranken, 
der  die  regelmässige  Sondierung  unterliess,  immer  wiederkehrte.  An  dem 
Präparat  sah  man  die  narbige  Harnröhre  an  der  Verletzungsstelle  zwar 
gegenwärtig  vollkommen  erweitert,  aber  von  massigem  kallösen,  buch- 
tigen, periurethralen  Narbengewebe  umkleidet. 


11.   Srictura  urethrae  gonorrhoica.     Klinik  Graz   1904. 

F.  Josef,  33  J.,  Bergarbeiter.  Nach  einer  vor  5  Jahren  erworbenen 
Blenorrhoe  bestehen  seit  2  Jahren  Strikturbeschwerden.  Seit  Weihnachten 
1903  wurde  er  öfters  vom  Arzt  mit  Erfolg  bougiert,  dann  besorgte  er 
dies  selbst.  Juni  1904  trat  mehrmals  Harnverhaltung  ein,  zuletzt  konnte 
auch  der  Arzt  die  Striktur  nicht  mehr  passieren,  daher  er  sich  auf  die 
Klinik  aufnehmen  Hess. 

Es  fand  sich  in  der  Urethra  ziemlich  vorne  eine  für  Bougie  Nr.  15 
passierbare  Striktur,  ausserdem  eine  zweite  unter  dem  Schambogen,  die 
auch  mit  Darmsaiten  nicht  zu  passieren  war. 

9.  Vin.  04.  Rapheschnitt.  Resektion  der  kurzen  Striktur  der  Pars 
membran.  Enden  durch  Nähte  vereinigt.  Wegen  Eiterung,  die  auch  nach 
vorne  unter  die  Urethra  sich  fortsetzte,  werden  sämtliche  Nähte  auch  die 
der  Urethra  entfernt,  Wunde  bis  zur  völligen  Reinigung  offen  behandelt. 

14.  IX.  04.    Distensionsplastik   in   Chloroformnarkose.     Nach  Frei- 
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legunf?  der  Urethra  und  Exstirpation  der  Narbenmassen  beträgt  die  Di- 
stanz der  angefrischten  Enden  4  cm.  Das  distale  Stück  der  Urethra 
samt  dem  teilweise  erhaltenen  Bulbus  resp.  Corp.  cav.  wird  auf  mehrere 
Centimeter  weit  mobilisiert,  das  centrale  Ende  etwa  1  cm  weit  freiprä- 
pariert. Vereinigung  der  Enden  ohne  wesentliche  Spannung  durch  6  cir- 
kuläre,  die  Schleimhaut  nicht  mitfassende  Seidennähte  nach  Einführung 
eines  Nölatonkatheters  vom  Orif.  ext.  aus.  Aeussere  Wunde  bis  auf  einen 
drainierenden  Jodoformgazestreifen  geschlossen.  Nach  5  Tagen  fiel  der 
Katheter  heraus.  Def  Urin  wird  zum  grössten  Teil  durch  eine  Fistel  am 
Perineum  entleert.  Die  Fistel  schliesst  sich  allmählich,  so  dass  3.  X.  04 
der  Urin  nur  nach  vorne  und  zwai'  in  kräftigem  Strahl   entleert  wird. 

12.  Strictura  urethrae  gonorrhoica.    Grazer  Klinik  1905. 
L.  Johann,   37  J.     Nach   einer    1888  überstandenen  Gonorrhoe  seit 

1900  zunehmende  Strikturbesch werden.  Februar  1905  wird  wegen  Harn- 
verhaltung und  der  Unmöglichkeit  einen  Katheter  einzuführen  bei  gleich- 
zeitig entstandenem  Perinealabscess  zuerst  die  Punctio  vesicae,  sodann 
die  Urethrotomia  externa  auf  der  Klinik  ausgeführt.  Auch  im  weiteren 
Verlauf  bleibt  die  Striktur  für  die  feinsten  Sonden  impermeabel. 

10.  IV.  05  wird  deshalb  nach  Rückgang  einer  Cystitis  in  Chloro- 
formnarkose dieKesektion  und  d  ie  Dis  te  n  sio  nsplastik  der 
Urethra  ausgeführt.  Die  von  vorne  eingeführte  Steinsonde  bleibt  2 
bis  3  cm  vor  der  noch  bestehenden  Fistelöffnung  stecken.  Durch  Ab- 
präparieren der  Schwielen  gelangt  man  auf  das  Ende  der  Sonde.  Das 
verengte  Stück  wird  in  einer  Länge  von  etwa  3  cm  reseciert,  so- 
dann der  vordere  Urethralstumpf  auf  3 — 4  cm  Länge  ausgiebig  mobili- 
siert, endlich  auch  der  rückwärtige  auf  ca.  1^/2  cm  freigelegt.  Die  Ver- 
einigung gelingt  jetzt  ohne  jede  Spannung.  Sie  wird  cirkulär  mittelst 
6  Seidennähten  ausgeführt,  welche  die  Schleimhaut  nicht  mitfassen.  Ver- 
weilkatheter vom  Orific.  penis  eingeführt.  Schluss  der  Wunde  bis  auf 
eine  Oeffnung  zur  Tamponade. 

17.  IV.  Entfernung  des  Katheters.  Urinentleerung  erfolgt  durch  den 
Penis  in  mächtigem  Strahl,  etwas  Urin  fliesst  auch  aus  einer  Fistel  am 
Perineum  ab.  —  27.  IV.  Pat.  wird  mit  noch  bestehender  Fistel,  aus  der 
sich  jedoch  nur  mehr  wenige  Tropfen  entleeren,  entlassen. 

VL   Ruptura  urethrae  traumatica. 

13.  Grazer  Künik  11.  VI.  03. 

S.  Peter,  21  J.  Vor  2  Tagen  in  einer  Schottergrube  verschüttet, 
konnte  aus  dieser  Lage  befreit,  nicht  mehr  urinieren  und  hatte  heftige 
Schmerzen,  besonders  in  der  Kreuzgegend.  Nachdem  ein  ärztlicher  Ver- 
such, ihn  zu  katheterisieren,  misslungen  war,  wurde  er  an  die  Klinik  ge- 
bracht. 

Status :  Blase  bis  zum  Nabel  prall  gefüllt.     Am  Damm  eine  diffuse, 

2* 
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schmerzhafte  Schwellung,  die  Hant  darüber  blutig  suifundiert.  Weder 
am  Becken,  noch  sonst  eine  Fraktur  nachweisbar.  Mit  Metallkathet^er 
gelang  die  Entleerung  des  klaren  Urins  aus  der  Blase.  Beim  Heraus- 
ziehen des  Instrumentes  entleert  sich  Blut. 

Distensionsplastik,  cirkuläre  Naht.  Nach  2  Stunden 
wird  in  Narkose  nur  durch  vorsichtiges  Drehen  ein  dicker  Metallkathe- 
ter mit  Mühe  in  die  Blase  gebracht.  Bei  dem  in  Steinschnittlage 
ausgeführten  Urethrotomieschnitt  zeigt  sich  Haut,  Subcutis  und  die  Pe- 
rinealmuskulatur  blutig  suflfundiert.  Nach  Freilegung  des  Bulbus  dringt 
der  tastende  Finger  plötzlich  in  eine  Hämatomroasse ,  durch  welche  der 
eingeführte  Katheter  frei  sichtbar  wird.  Nach  Ausräumung  der  Coagula 
wird  das  Septum  urogenitale  sichtbar  und  in  der  Mitte  der  rosettenförmig 
zusammengezogene  proximale  Urethralstumpf.  Das  gequetschte  Ende  des 
distalen  Stumpfes  befand  sich  4  cm  davon  entfernt  an  der  Sonde.  Die 
gequetschten  Partien  wurden  entfernt.  Die  Urethra  wird  sodann  distal- 
wärts  auf  3  cm  weit  mobilisiert.  Sodann  gelingt  es,  die  Enden  anein- 
ander zu  bringen  und  mit  feinem  Krönig'schen  Catgut  die  cirkuläre 
Naht  der  Urethra  auszuführen.  Es  werden  im  ganzen  6  Nähte  (unter 
Freilassung  der  Mucosa)  angelegt  und  nach  Einführung  eines  N 61a ton- 
katheters  durch  den  Penis  bis  zur  Blase  geknotet.  Jodoformgazestreifen, 
Drainage.    Hautnaht. 

19.  VI.  Dauerkatheter  wegen  Urethritis  entfernt.  Da  sich  beim  Uri- 
nieren etwas  aus  der  Perinealwunde  entleert,  wird  der  Pat.  dreimal  täg- 
lich katheterisiert.  —  3.  VII.  Fistel  geschlossen.  Pat.  uriniert  spontan. 
—  23.  VII.  verlässt  völlig  geheilt  die  Anstalt.  Sonde  Nr.  20  geht  be- 
quem durch. 

Die  Distensionsplastik  hat  demnach  in  13  Fällen  erfolgreiche 
Anwendung  gefunden.  8ie  hat  sich  uns  nicht  nur  bei  der  Eichel- 
hypospadie(5 mal)  und  bei  hypospadieähnlichem  De- 
fekt nach  Ulceration  (1  mal),  zur  Umwandlung  der 
Hyposp.  perinealis  in  eine  Hyposp.  penis  (1  mal), 
sondern  auch  bei  Lippenfisteln  der  Urethra  (2  mal,  ein- 
mal mit  Striktur  kombiniert)  bei  verschiedenen  Formen 
typischer  Strikturen  (3  mal)  und  bei  der  traumati- 
schen Ruptur  der  Harnröhre  (1  mal)  bewährt.  Die  Ope- 
ration wurde  in  unseren  Fällen  teils  unter  Schleie  h' scher  In- 
filtrationsanästhesie, teils  in  Allgemeinnarkose  ausgeführt.  Jetzt, 
wo  wir  bereits  so  viele  und  günstige  Erfahrungen  mit  der  Spinal- 
analgesie an  der  Klinik  gemacht  haben  ^),  würde  ich  diese,  da  bei  ihr 
die  Perinealgegend  am  ersten  anästhetisch  wird,  als   die    für   künf- 

1)  F  Ü  s  t  e  r ,  Erfahrungen  über  Spinalanalgesie.  Diese  Beiträge  Bd.  46. 
H.  1.    1905. 
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tige  solche  Fälle  besonders  geeignete  Art  der  Anästhesierung  hal- 
ten, sobald  man  mit  der  Lokalanästhesie  nicht  mehr  auskommt. 

Bei  der  Eichelhypospadie  habe  ich,  wenn  die  Mündung 
der  Urethra  verengt  war,  von  Anfang  an,  immer  das  Ende  abge- 
schnitten, bevor  ich  die  mobilisierte  Harnröhre  an  die  normale  Mün- 
dungsstelle der  Eichel  vomähte.  Ich  habe  in  meinen  Fällen  kein 
Ausreissen  der  Nähte  beobachtet,  obwohl  ich  die  Modifikation  des 
Belassens  eines  Hautsaumes  um  die  Mündung  der  vorzunähenden 
Harnröhre  (Bardenheuer)  nicht  anwendete.  Da  bei  der  Ei- 
chelhypospadie, wie  auch  in  meinen  Fällen,  in  der  Regel  eine  Ver- 
engerung an  der  Mündung  besteht,  die  bei  dieser  Modifikation  nicht 
leicht  beseitigt  werden  kann,  dürfte  dieselbe,  meiner  Meinung  nach, 
nicht  häufig  in  Frage  kommen. 

Ich  habe  zweierlei  Verfahren  angewendet.  1.  das  der  T  u  n- 
nelierung,  wie  ich  es  in  meiner  ersten  Publikation  beschrieb 
imd  abbildete.     (Siehe  auch  Fig.  1  S.   10.) 

2.  Das  der  Vornähung  der  mobilisierten  Harn- 
röhre samt  des  sie  bedeckenden  volaren  Hautlap- 
pens nach  vorheriger  Anfrischung  der  Eichelrinne.  (Siehe  Fig.  2 
und  3.)  Bei  letzterem  Verfahren,  das  ich  bei  sehr  tiefer  Eichel- 
rinne durchführte,  wird  eine  Art  Frenulum  gebildet.  In  derselben 
Weise  können  hypospadieartige  Defekte  behandelt  werden. 

In  einem  Falle  (Nr.  4)  in  dem  ich,  nachdem  die  untere  Wand 
des  erzeugten  Tunnels  geborsten  war,  die  vorgezogene  Harnröhre 
in  die  entstandene  Rinne  lagerte,  gingen  die  Nähte,  die  die  gesprengte 
Haut  darüber  vereinigten,  auseinander,  und  es  entstand  hier  eine 
unschöne  Narbe,  jedoch  keine  Fistel.  In  diesem  Falle  waren  also 
Verhältnisse  entstanden,  wie  nach  dem  ursprünglichen  B  e  c  k'schen 
Verfahren  der  medianen  Spaltung  und  Vertiefung  der  Eichelrinne 
mit  nachträglicher  Vereinigung  der  Wundränder  über  der  eingeleg- 
ten Urethra,  das  ich  als  solches  bisher  nicht  angewendet  habe. 

Ich  ziehe  im  Allgemeinen  das  Verfahren  der  Tun- 
nelierung  als  das  für  die  primäre  Verheilung 
sicherere  vor.  Ich  habe  bei  demselben  bisher  keine  Fistel- 
bildang  beobachtet,  wohl  aber  bei  dem  zweiten  Verfahren  (Fall  2 
und  6).  Nach  der  Anfrischung  der  Glansrinne  und  Vornähung  der 
mobilisierten  Harnröhre  schneiden  leichter  Nähte  durch,  es  zieht 
sich  die  Urethra  leichter  zurück. 

Die  nach  der  Hypospadieoperation,  auch  dem  Tunnelienmgs- 
verfahren    öfters    beobachtete  Fistelbildung    infolge  von  Dehnungs- 
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nekrose,  sowie  die  mitunter  eingetretene  Hinabkrllmmung  des  Penis 
nach  der  Operation  ist  wohl  meist  auf  eine  zu  wenig  weit  gehende 
Mobilisierung  der  Urethra  zurückzuführen.  Ich  glaube,  im  Allge- 
meinen sagen  zu  können,  dass  die  Urethra  etwa  auf  die 
doppelte  Länge  des  zu  ersetzenden  Eichelharn- 
röhrenstückes aus  ihrem  Bett  ausgelöst  werden 
m  u  s  s ,  um  diese  üebelstände  zu  vermeiden.  Ein  ähnliches  Ver- 
fahren, wie  bei  der  Eichelhjpospadie  wird  auch  bei  hypospadie- 
artigen  Defekten  des  Mündungsstückes  der  Harnröhre,  sowie  bei 
hochgradigen  Strikturen  in  der  Gegend  des  Orificium  extern.,  die 
sich  der  Dilatation  sehr  widersetzen,  in  Anwendung  kommen  können. 

König  (1.  c.)  betonte  bei  der  Hypospadieoperation,  dass  es 
gut  sei,  wenn  man  noch  etwas  vom  Corp.  cavern.  an  der  Ham- 
röhrenwand  sitzen  lässt.  In  dieser  Hinsicht  habe  ich  von  Anfang 
an  bei  allen  Distensionsplastiken,  nicht  nur  bei  der  Hypospadie- 
operation, das  grösste  Gewicht  darauf  gelegt,  in  den  von  ihrem 
Schwellkörper  umgebenen  Partien  der  Harnröhre,  womöglich  diesen 
Schwellkörper  völlig  intakt  zu  erhalten.  Ich  glaube,  dass  dadurch 
die  Ernährung  der  zu  dehnenden  Harnröhre  mehr  gesichert  wird, 
so  dass  es  nicht  so  leicht  zu  einer  Dehnungsnekrose  an  der  Harn- 
röhre und  zu  Fistelbildung  kommt,  endlich  erscheint  mir  das  Um- 
gebenbleiben von  Schwellkörper  auch  für  den  Vorgang  der  unge- 
störten Samenejakulation  von  Bedeutung. 

Auch  S.  E  X  n  e  r ')  erwähnt  in  seinen  interessanten  Ausführungen 
über  die  Physiologie  der  männlichen  Geschlechtsfunktionen,  dass  die 
Volumszunahme  der  Glans  zweifellos  ein  KlaflFen  wenigstens  der 
Mündung  der  Harnröhre  bewirkt,  und  dass  es  sein  mag,  dass  die- 
selbe noch  an  anderen  Stellen  durch  die  Erektion  die  Tendenz  er- 
hält, sich  zu  öifnen,  und  erläutert  den  Mechanismus  der  Erweiterung 
der  Urethra  infolge  der  Füllung  der  Räume  des  Corp.  cavern.  ure- 
thrae  durch  ein  beigefügtes  Schema.  Narbige  Schrumpfung  nach 
Verletzung  des  Schwellkörpers  könnte  auch  hie  und  da  auf  die 
Erektion  einen  Einfluss  nehmen,  da  P  a  o  1  i  (nach  T  i  1 1  m  a  n  n  s) 
Ausbleiben  der  Erektion  nach  der  Resektion  —  wahrscheinlich  in- 
folge Verletzung  von  periurethralem  Gewebe  —  beobachtete. 

Interessant  ist,  dass  es  auch  bei  peniscrotalerHypospadie 
f^elang,  das  Verfahren  mit  Erfolg  anzuwenden.     H  o  p  m  a  n  n  ^)  berichtete 

1)  Handbuch  der  Urologie  von  Frisch  und  Zucke rkandl.    S.  208  u.  f. 

2)  Centralbl.  f.  Chir.  1902.   S.  597. 
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1902  über  einen  solchen  an  Bardenheuer^s  Abteilung,  Martina^) 
1905  über  einen  von  Payr  operierten  derartigen  Fall.  Die  Auslösung 
der  Urethra  wird  iin  ersten  Fall  als  ungefähr  bis  zum  Blasenhals,  im 
zweiten,  als  bis  zum  Ende  des  Bulbus  gehend  angegeben. 

Auch  bei  der  perinealen  Hypospadie  ist  das  Verfah- 
ren, wie  mein  Fall  7  zeigt,  leistungsfähig,  indem  durch  dasselbe 
eine  Hypospadia  penis  hergestellt  werden  konnte.  Die  früher  am 
unteren  Ende  des  Scrotums  mündende  Harnröhre  wurde  bis  an  die 
Wurzel  des  Gliedes  nach  vorne  verlagert ;  es  war  dies  das  äusserste, 
was  durch  Dehnung  der  Harnröhre  ohne  zu  starke  Spannung  dersel- 
ben erreichbar  schien.  Die  Harnröhre  wurde  von  ihrer  ursprünglichen 
Mündung  bis  zur  Prostatagegend  im  Verlauf  eines  im  ungedehnten 
Zustande  6  cm  betragenden,  den  unvollkommen  entwickelten  Bulbus 
enthaltenden  Stückes  vollständig  ausgelöst.  '  Dasselbe  konnte  beim 
Vorziehen  auf  9  cm,  also  wieder  auf  das  IV2  fache  der  ursprüng- 
lichen Länge  gedehnt  werden.  Die  Umwandlung  der  perinea- 
len in  eine  penile  Hypospadie  ist  schon  ein  bedeutender  Schritt,  um 
so  mehr,  als  wir  für  die  Beseitigung  der  letzteren  jetzt  noch  meh- 
rere neue  Methoden  der  Hautplastik  zur  Verfügung  haben,  die  gleich- 
falls durch  die  moderne  Operation  der  Eichelhypospadie  beeinflusst 
wurden.  (Hamröhrenbildung  aus  Penishaut  und  Deckung  durch 
einen  Scrotallappen  nach  Beck,  das  Verfahren  von  N  o  v  e  Jos- 
serand, von  Röchet  u.  A.)^).  Der  Eichelkanal  wurde  in 
meinem  Fall  auch  durch  eine  Distensionsplastik  ge- 
bildet. Es  konnte  dazu  aber  nicht  die  Harnröhre  Verwendung  finden, 
sondern  es  wurde  ein  aus  der  volaren  Penishaut  gebildeter,  vernähter 
Hautkanal  durch  einen  gesetzten  Wundkanal  der  Eichel  b  i  s 
an  die  natürlicheMündungsstelle  gezogen  (operiert 
2.  Oktober  1900,  Fig.  5  u.  6  S.  13). 

Für  die  Fisteln  der  Urethra,  insbesondere  für  die 
Lippenfisteln,  welche  ihren  Sitz  meistens  an  der  Unterseite  des 
Gb'edes  haben,  wo  im  gesunden  Zustande  der  Schwellkörper  und  die 
Haut  die  einzige  Bedeckung  derselben  bilden ,  erscheint  mir  das 
Verfahren  der  Distensionsplastik  von  besonderem  Wert.  Es  bedeutet 
hier  gegenüber  den  früheren  Behandlungsmethoden  einen  ebenso 
grossen  Fortschritt,  wie  dies  bei  der  Eichelhypospadie  der  Fall  war. 

1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  79.  H.  1—3. 

2)  Handbuch  der  Urologie  von  Frisch  und  Zuckerkandl:  Die 
Verletzungen  und  chir.  Erkrankungen  der  Harnröhre  von  E.  Burckhardt. 
1903.  S.  61—64. 
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Handelt  es  sich,  wie  in  dem  einen  meiner  Fälle  (Nr.  9),  um  eine 
Fistel  mit  gleichzeitiger  fast  cirkulärer  Striktur,  dann  wird  das 
verengte  StOck  samt  der  Fistel  reseciert  und  die  Vereinigung  der 
mobih'sierten  Enden  vorgenommen.  Bei  Lippenfisteln  und 
Fisteln  infolge  eines  mehr  fensterartigen  Wand- 
defektes der  ürethrakann  die  Distensionsplastik, 
nach  Auslösung  der  in  ihrer  Kontinuität  nicht 
unterbrochenen  Harnröhre  samrat  dem  Schwell- 
körper derselben,  nach  Art  derPyloro-  oderEn- 
teroplastik  ausgeführt  werden,  indem  der  angefrischte, 
etwa  längsovale  Defekt  der  Quere  nach  vernäht  wird.  Die  Haut 
kann  darüber  vorteilhaft  der  Länge  nach  geschlossen  werden.  Ich 
glaube,  dass  dieses  von  mir  in  Fall  8  (Fig.  7  und  8)  ausgeführte 
Verfahren  der  Distensionsplastik  behufs  Lippe n- 
fistelheilung  bisher  noch  nicht  in  Anwendung  kam.  Es  dürften 
bei  der  grossen  Verziehbarkeit  der  samt  dem  Schwellkörper  mobili- 
sierten Harnröhre,  die  dann  wie  eine  Schleife  freiliegt,  ziemlich 
grosse  Wanddefekte  zu  decken  sein.  Ganz  ähnlich  kann  bei  par- 
tieller Resektion  der  Harnröhre  wegen  Striktur,  wenn  die  dorsale 
Wand  erhalten  ist,  verfahren  werden. 

Bei  Durchsicht  der  Litteratur  fand  ich,  dass  Guyon^)  bei  nicht  die 
ganze  Cirkumferenz  des  Kanals  betreffender  Resektion  (traumatischer 
Strikturen,  bei  denen  die  obere  Wand  unversehrt  war)  eine  Transversal- 
naht des  longitudinalen  Defektes  vornahm.  Ueber  einen  Striktur-Fall, 
in  dem  in  der  Breslauer  Klinik  nach  Resektion  aus  der  Pars  mem- 
branacea  ein  Teil  der  gespaltenen  Harnröhre  der  Quere  nach,  nach  Art 
einer  Pyloroplastik  vernäht  wurde,  berichtete  kürzlich  Schmidt^). 
Von  einer  vorgenommenen  Mobilisierung  ist  nichts  erwähnt. 

Bei  solchen  Lippenfisteln,  entstanden  nach  Verletzungen,  ent- 
zündlichen und  destruktiven  Processen,  durch  Fremdkörper  etc.  war 
man,  wenn  der  Wanddefekt  ein  nennenswerter  war,  bisher  in  der 
Regel  genötigt,  eine  Plastik  mit  gestielten  Hautlappen  aus  der  Um- 
gebung zu  machen,  die  selten  sofort  und  ohne  Nachoperation  vollen 
Erfolg  brachte.  Durch  das  Distensionsverfahren  mit  Mobilisierung 
wird  ein  solcher  Defekt,  statt  nur  durch  äussere  Haut,  in  der  natür- 
lichsten, alle  Bestandteile,  auch  den  Schwellkörper,  enthaltenden 
Weise  gedeckt.   Die  Ernährungsverhältnisse  sind  bei  der  Mobilisierung 

1)  Retrecissemeut  traumatique  de  Turethre  penien.  Ann.  des  mal.  d, 
org.  gen.-urin.   1894  avril. 

2)  Schmidt  1.  c.    Fall  71.    S.  464. 
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des  in  seiner  Kontinuität  erhaltenen  Hamröhrenstückes,  das  überdies 
nach  beiden  Seiten  gestielt  ist,  jedenfalls  die  denkbar  günstigsten. 

Dieses  von  mir  an  der  Pars  pendula  erprobte  Verfahren  wird 
auch  bei  Fisteln  an  anderen  Harnröhrenpartien  durchführbar  sein, 
wenn  die  Verhältnisse  eine  entsprechende  Freilegung  und  Mobili- 
sierung der  in  ihrer  Kontinuität  erhaltenen  Urethra  gestatten.  So 
denke  ich,  dass  das  Verfahren  z.  B.  auch  bei  den  Masiidarmharnröhren- 
fisteln  Anwendung  finden  könnte.  Es  ist  bekannt,  dass  in  solchen 
Fällen,  auch  wenn  man  vom  Perineum  aus  den  Mastdarm  von  der 
Harnröhre  bis  über  die  FistelöflFnung  ablöst  und  die  angefrischten 
OefiFnungen  beider  Kanäle  separat  näht,  die  Urethralnähte  häufig 
wieder  auseinandergehen.  Man  könnte  durch  entsprechende  Mobili- 
sierung der  Harnröhre  den  Nahtverschluss  erleichtern   und   sichern. 

In  einzelnen  Fällen  könnte  hier  auch  die  vorherige  Anlegung 
eines  Anus  artificialis  in  Frage  kommen,  um  die  Heilung  der  gleich- 
zeitig genähten  Rectalwunde  zu  sichern,  damit  nicht  etwa  durch 
austretende  Fäkalstoife  die  Urethralnaht  inficiert  wird. 

Ein  ähnliches  Vorgehen  wäre  bei  der  Atresia  ani  urethralis 
möglich,  entweder  in  einer  Sitzung  oder  in  zwei  Akten,  indem  erst 
nach  hergestellter  normaler  Mastdarmöffhung  die  abnorme  Kommuni- 
kation, eventuell  mit  Zuhilfenahme  einer  Mobilisierung  der  Harn- 
röhre, geschlossen  würde. 

Bei  den  Strikturen  der  Harnröhre,  bei  der  Rup- 
tur, sowie  auch  bei  Neubildungen  derselben  wurde,  wie  oben 
erwähnt,  schon  in  früherer  Zeit  ab  und  zu  eine  Mobilisierung  der 
Harnröhre  vor  Vereinigung  der  Stumpfenden  ausgeführt.  Die  Ueber- 
tragung  des  bei  der  neuen  Hypospadieoperation  verwerteten  Prin- 
cips  auf  diese  Fälle  hat  jedoch  hier  zu  einer  Verallgemeinerung 
des  Verfahrens  und  zur  Ausdehnung  der  Mobilisierung  der  Harnröhre 
auf  weitere  Strecken  hin  geführt. 

Bei  den  an  meiner  Klinik  (Innsbruck,  dann  Graz)  zur  Behand- 
lung gekommenen  Strikturen  handelte  es  sich  um  die  Resek- 
tion von  Stücken  von  2  bis  über  4  cm,  also  um  keine  sehr  ausge- 
dehnten Resektionen.  Die  günstigen  Resultate  fordern  entschieden 
dazu  auf,  mit  der  radikalen  Entfernung  widerstandsfähiger  Narben- 
strikturen  bei  geeigneten  Individuen  nicht  zu  lange  zu  zögern,  da 
darnach  nahezu  normale  Verhältnisse  hergestellt  werden  können; 
ganz  besonders  gilt  dies  für  die  meist  nicht  allzulange  Strecken  ein- 
nehmenden traumatischen  Strikturen.  Es  hat  sich  auch  dabei  gezeigt. 
dass  nach  der  Resektion  von  Stücken  bis  über  4  cm  wegen  typischer 
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Striktur  und  nachfolgender  Mobilisierung  und  Vernähung  der  Enden 
keine  Störung  der  Erektion  aufzutreten  braucht. 

Goldmann  führt  einen  Fall  von  Resektion  eines  Stückes  von 
6  cm  wegen  einer  gonorrhoischen  Striktur  an,  wo  nach  der  nach 
Mobilisierung  der  Stümpfe  erreichten  Naht  das  Glied  bei  der  Erek- 
tion vollständig  gerade  stand,  nur  das  Abschwellen  soll  sehr  rasch 
eingetreten  sein.  Es  wäre  interessant,  in  Zukunft  darauf  zu  achten, 
wie  es  sich  in  dieser  Hinsicht  nach  der  Resektion  und  Naht  noch 
längerer  Stücke  wegen  Narbenstriktur  verhält.  Darüber  findet  sich 
in  den  bisher  veröffentlichten  derartigen  Fällen  in  der  Regel  nichts 
berichtet. 

So  verhält  es  sich  auch  mit  einem  in  S  c  h  m  i  d  t^s  Zasammenstellang 
aus  der  Breslauer  Klinik  angeführten  Fall  einer  1895  erfolgreich  mit 
Naht  behandelten  Resektion  eines  7,5  cm  langen  Harnröhrenstückes  (we- 
gen blenorrhoischer  Striktur).  Seinem  Berichte  entnehme  ich  zugleich, 
dass  daselbst  die  Resektion  mit  Naht  nach  traumatischen  Strikturen 
1890  bis  1902  achtmal  ausgeführt,  kein  Recidiv  der  Striktur  zur  Folge  hatte. 

Bei  den  meisten  so  ausgedehnten  Resektionen  mit  folgender 
Naht  der  Stümpfe  handelte  es  sich  um  Carcinom  (Rupprecht, 
König  u.  A.),  wo  die  Erhaltung  der  sexuellen  Funktion  in  zweiter 
Linie  steht. 

Ich  will  hier  einschalten,  dass  in  meinen  Fällen  von  Disten- 
sionsplastik  in  keinem  nachträglich  über  eine  Störung  bei  der 
Erektion  geklagt  wurde.  Es  sind  aber  auch  diesbezüglich  nicht  in 
allen  Fällen  Erhebungen  gepflogen  worden;  mehrmals  handelte  es 
sich  auch  um  kleine  Knaben.  Positive  Angaben  bezüglich  der  In- 
taktheit der  Erektion  nach  der  Operation  machte  auf  die  Anfrage 
ein  27 jähriger  Mann,  der  wegen  Eichelhypospadie  (13.  IL  Ol),  ein 
15 jähriger  Bursche,  der  wegen  Lippenfistel  des  Penis  (29.  I.  02) 
und  ein  46 jähriger  Mann,  der  wegen  einer  traumatischen  Striktur 
(30.  XL  99)  operiert  worden  war  (Fall  2,  8  und  10).  Jedenfalls 
erscheint  es  wünschenswert,  in  Zukunft  die  Bedingungen  noch  näher 
zu  studieren,  unter  denen  eine  nachträgliche  Abknick  ung  des 
Gliedes  bei  der  Erektion  oder  eine  Störung  dersel- 
ben überhaupt  am  sichersten  vermieden  wird. 

Dass  bei  Defekten  des  Mündungsstückes,  wie  bei  der  Hyposp. 
glandis,  unter  Umständen  nach  der  Operation  die  gedehnte  Harn- 
röhre wie  eine  gespannte  Saite  wirken  und  den  Penis  bereits  im 
schlafifen   Zustand,    oder    aber   bei    eingetretener    Erektion   abwärts 
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krammen  kann,  hat  IsraeP)  beobachtet.  Es  dürfte  hier  nach  meiner 
Meinung  wohl  eine  zu  wenig  weitgehende  Mobilisierung  der  Harn- 
röhre vorgenommen  worden  sein.  Anderseits  könnte  aber  eine  solche 
Spannung  auch  auftreten,  wenn  man  versuchen  würde,  ein  sehr 
langes  Mittelstück  der  Harnröhre  nach  der  Resektion  durch  die 
Mobilisierung  und  Naht  der  Enden  zu  ersetzen.  Es  ist  also  1.  das 
Mass  der  zulässigen  Resektion  und  2.  das  Mass  der  in  den  einzelnen 
Fällen  zweckmässigen  Mobilisierung,  die  keine  zu  geringe,  ander- 
seits aber  auch  keine  zu  weitgehende  sein  soll,  von  Wichtigkeit. 

Die  mitgeteilten  Fälle  von  Resektion  und  Naht  sind  oft  schwer 
miteinander  zu  vergleichen,  da  die  Länge  des  Defektes  offenbar  ver- 
schieden bemessen  wurde.  Die  Stücke  wurden  von  den  Autoren 
teils  in  situ,  teils  erst  nach  der  Resektion  gemessen,  ein  anderesmal 
wurde  wieder  die  Distanz  der  zurückgewichenen  Stumpfenden  zum 
Massstab  genommen.  Bezüglich  der  Ausdehnung  der  Resektion 
wissen  wir  so  viel,  dass  nach  Resektion  von  Stücken  von  7,5  und 
8,5  cm  Länge  am  Lebenden  die  Naht  der  Hamröhrenenden  noch 
gelang.  In  R  u  p  p  r  e  c  h  t's  Fall  hatte  der  Penis  nach  der  Opera- 
tion normale  Form  und  Länge,  krümmte  sich  aber  bei  der  Erek- 
tion etwas  abwärts.  Es  werden  hier  wohl  auch  individuelle  Ver- 
schiedenheiten vorhanden  sein. 

Von  der  Meinung  ausgehend,  dass  Leichen  versuche  auch 
für  die  Operation  am  Lebenden  einen  ungefähren  Anhaltspunkt  geben 
können,  stellte  ich  solche  an,  um  das  zulässige  Mass  der 
Resektion  festzustellen,  bei  dem  die  Naht  der  Enden  noch 
leicht  gelingt,  ohne  dass  bei  künstlich  durch  Wassereinspritzung 
in  die  Corpora  cavernosa  penis  erzeugter  Erektion  eine  Abknickung 
des  Gliedes  zu  Stande  kommt. 

Erstens  wurde  an  der  Leiche  die  Harnröhre  von  der  Pars  nuda  bis 
zur  Qlans  samt  ihrem  Schwellkörper  völlig  freigelegt,  so  dass  sich  die 
mit  einem  Hacken  seitlich,  wie  eine  Schleife  abgezogene  Urethra  auf  eine 
Länge  von  5  cm  gedoppelt  aneinander  legen  Hess.  Es  wurde  sodann  von 
der  Pars  membranacea  an  ein  den  Bulbus  enthaltendes  Stück  von  10  cm 
Länge  reseciert.  Nachdem  auch  das  proximale  Ende  bis  zur  Prostata 
nach  leichter  Spaltung  der  Lamina  aponeurotica  trigoni  urogenitalis  frei 
präpariert  war,  Hess  sich  die  cirkuläre  Vernähung  der  Pars  pendula  mit 
der  Pars  membranacea  leicht,  sogar  ohne  Streckung  der  Beine  im  Hüft- 
gelenk   durchführen.     Die   Verhältnisse   am    Penis    erschienen   nach    der 


1)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1902.   S.  171.     Berl.  med.  Gesellsch.  5.  Febr. 
1902.     Diskussion  zu  K  ö  n  i  g*8  Vortrag. 


28  V.  V.  Hacker, 

Operation  nicht  wesentlich  verändert.  Als  mittelst  einer  Spritze  und 
einer  in  das  Corp.  cav.  penis  eingebundenen  Kanüle  in  diese  Wasser 
unter  starkem  Druck  eingespritzt  und  dadurch  eine  künstliche  Erektion 
erzeugt  worden  war,  zeigte  sich  der  Penis  in  seiner  Mitte  fast  winkelig 
nach  abwärts  abgeknickt.  Es  war  also  hier  jedenfalls  eine  zu  ausge- 
dehnt«  Resektion  ausgeführt  worden. 

Zweitens  wurde  die  Urethra  samt  ihrem  Corpus  cav.  vom  Bulbus 
distalwärts  ausgelöst.  Dann  wurde  in  die  Corp.  cav.  penis  einer  Seite 
eine  Kanüle  eingebunden  und  durch  Wassereinspritzung  eine  Erektion 
von  normaler  Rigidität  erzeugt.  Es  wurde  die  Urethra  distal  vom  Bulbus 
durchtrennt  und  nun  versucht,  ein  wie  langes  Stück  man  resecieren  könne, 
ohne  nach  Vernähung  der  Enden  eine  Abknickung  des  Penis  zu  erhalten. 
Es  gelang  dies  noch  ganz  gut  nach  der  Resektion  eines  Stückes  von  4,5 
bis  5  cm  (am  resecierten,  auf  den  Tisch  gelegten  Stück  im  nicht  ausge- 
zogenen Zustande  gemessen).  Damit  war  die  Grenze  erreicht.  Die  Di- 
stanz der  Enden  der  Urethra  hatte  danach  am  erigierten  Glied,  bevor 
sie  behufs  Vernähung  aneinander  gezogen  waren,  gut  8  cm  betragen. 

Nach  diesen  Versuchen  würde  man  also  für  gewöhnlich  nach 
der  Resektion  von  Stücken  von  4,5  bis  5  cm  darauf  rechnen  können, 
dass  bei  der  Errektion  keine  Abknickung  zu  befürchten  sei.  In 
Goldmann 's  Fall  blieb  sogar  nach  der  Resektion  eines  Stückes 
von  6  cm  Länge  und  folgender  Naht  der  Enden  das  Glied  bei  der 
Erektion  vollständig  gerade.  In  den  meisten  Fällen  wird  man  mit 
der  Resektion  von  Stücken  unter  6  cm  auskommen.  Bei  Resektion 
längerer  Stücke  wird  man  wohl  auf  eine  bei  der  Resektion  eintretende 
Abknickung  gefasst  sein  müssen,  wenn  auch  unter  Umständen  die 
Naht  der  Enden  noch  gut  nach  Entfernung  eines  10  cm  langen 
Stückes  gelingen  kann. 

Was  das  Mass  der  Mobilisierung  betrifft,  so  glaube  ich  nach 
meinen  Erfahrungen  sagen  zu  können,  dass  das  ausgelöste  Urethral- 
stück  im  Allgemeinen  gut  auf  das  1  V2i'ache  seiner  früheren  (in  situ 
gemessenen)  Länge  distendiert  werden  kann,  ohne  eine  zu  starke 
Spannung  zu  erfahren.  Ich  glaube,  dass  namentlich  an  der  Partie, 
wo  die  Harnröhre  zwischen  den  Corpor.  cavem.  penis  verläuft,  die 
Spannung  keine  starke  sein  darf,  wenn  nicht  bei  der  Erektion  eine 
Abknickung  auftreten  soll.  Um  hier  auch  eine  seitliche  Verschie- 
bung der  Urethra  zu  vermeiden,  erscheint  es  mir  gut,  nach  ausge- 
führter Mobilisierung  und  Naht  die  Urethra  hie  und  da,  insbeson- 
dere dort,  wo  sie  zwischen  diesen  Schwellkörpern  liegt,  an  diese 
durch  einige  Nähte  zu  befestigen.  Es  wäre  überdies  in  Zukunft 
auch  darauf  Rücksicht   zu  nehmen,    inwiefern   etwa   durch  Nerven- 
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durchtrennungen  bei  der  Operation  die  spätere  Erektionsfähigkeit 
gestört  werden  könnte.  Es  ist  hier  besonders  an  die  Operationen 
zu  denken,  die  den  häutigen  und  prostatischen  Teil  der  Urethra  be- 
treffen, da  die  Nervi  erigentes,  wie  zur  Blase,  auch  zur  Prostata  und 
dem  häutigen  Teil  der  Harnröhre  ziehen  ^). 

Wenn  man  die  mannigfachen  Bedingungen  erwägt,  die  für  den 
Eintritt  einer  normalen  Erektion  und  Ejaculation  erfüllt  sein  müs- 
sen —  ich  verweise  in  dieser  Hinsicht  wieder  auf  E  x  n  e  r  ')  — ,  so 
ist  es  begreiflich,  dass  nach  ausgedehnten  Resektionen  leicht  Stö- 
rungen vorkommen  können.  Es  ist  ja  die  Intaktheit  der  Schwell- 
körper des  Penis,  der  Gefäss-  und  Nervenversorgung  und  die  Scho- 
nung der  in  Betracht  kommenden  Muskulatur  von  Wichtigkeit.  Im 
Allgemeinen  ist  es  für  die  Resultate  günstig,  dass  die  in  Frage  stehen- 
den operativen  Eingriffe  mit  einem  Medianschnitt  durchgeführt  wer- 
den können,  während  die  wichtigsten  Nerven  (wie  die  mit  dem  Nerv, 
perinei  und  Nerv.  dors.  penis  verlaufenden  Zweige  des  N.  pudendus) 
und  Gefässe  seitlich  verlaufen  und  eintreten  und  die  median  durch- 
trennten Muskeln,  wie  der  Bulbo-cavemosus  und  Transversus  perinei 
darnach  wieder  vereinigt  werden  können.  Endlich  bleiben  die  Cor- 
pora cav.  penis  bei  der  Operation  intakt. 

Was  die  Naht  nach  der  totalen  i.  e.  ringförmigen  Resektion 
luid  nach  der  Mobilisierung  der  Enden  betrifft,  so  wurde  an  meiner 
Klinik  in  der  Regel  die  cirkuläre  Naht  —  meist  in  einer  Nahtreihe 
—  ausgeführt.  Bedingung  hiezu  ist  jedenfalls  eine  völlig  aseptische 
Wunde.  Bei  einem  der  Fälle  musste  die  Naht  wegen  Eiterung  wie- 
der entfernt  und  die  Anfrischung  und  Naht  in  einem  späteren  Sta- 
dium wiederholt  werden  (Fall  10). 

Ich  bin  im  Allgemeinen  ein  Anhänger  der  cirkulären  Naht  und 
ziehe  dieselbe  der  Vereinigung  bloss  der  oberen  Wundränder  (Kö- 
nig) vor.  Da  jedoch  in  den  meisten  Fällen  auch  nach  der  cirku- 
lären Naht  sich  eine  temporäre  Fistel  bildet,  glaube  ich,  dass  das 
Resultat  nicht  wesentlich  beeinträchtigt  werden  dürfte,  wenn  man 
nach  Mikulicz'  Vorgang  bei  der  sonst  cirkulären  Naht  nach  ab- 
wärts zu  für  die  Einlage  eines  Dauerkatheters  einen  Haniröhren- 
spalt  offen  lässt. 

Die  Naht  wurde  entweder  mit  Catgut  oder  mit  Seide  ausge- 
führt, hie  und  da  wurden  beide  Materialien  kombiniert.  Mit  Seide 
wurde  die  Naht  so  ausgeführt,  dass  die  Urethralwand  in  ihrer  Dicke 

1)  E  c  k  h  a  r  d*8  Beiträge  zur  Anat.  u.  Phys.    Bd.  3.  1863  u.  Bd.  4. 

2)  E  X  n  e  r  1.  c.    S.  247  u.  f. 
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von  aussen  her  bis  zur  Submucosa  gefasst,  die  Schleimhaut  jedoch 
von  der  Naht  unberührt  gelassen  wurde.  Die  Einführung  eines 
N  e  1  a  t  o  n  katheters  in  die  Harnröhre  diente  zugleich  zur  Erleich- 
terung der  Nahtausführung.  In  unseren  Fällen  von  Strikturen  han- 
delte es  sich  immer  um  die  Resektion  eines  ringförmigen  Stückes. 
Wenn  bei  nicht  ausgedehnten  Strikturen  namentlich  nach  Trauma 
die  obere  Wand  unverändert  ist,  kann,  wie  schon  früher  erwähnt 
wurde,  die  Resektion  eine  gleichsam  keilförmige,  also  eine  partielle 
sein  (6  u  y  o  n),  und  es  können  dann,  nach  der  Mobilisierung  der  in 
ihrer  Kontinuität  erhaltenen  Urethra  nach  beiden  Richtungen  die 
Wundränder,  ähnlich  wie  bei  den  Lippenfisteln  beschrieben  wurde, 
nach  Längsverziehung  der  Urethra,  der  Quere  nach  in  der  Art  der 
Pyloroplastik  vernäht  werden.  Die  darüber  die  Haut  vereinigenden 
Nähte  werden  zweckmässig  in  der  Längsrichtung  angelegt. 

Bei  den  Rupturen  der  Harnröhre  wird  man  bei  der  Be- 
handlung individualisieren  müssen.  Bei  den  schweren  Fällen  hat 
die  operative  Freilegung  des  Quetschungsherdes  und  die  eventuelle 
Aufsuchung  der  Harnröhrenenden  so  bald  als  möglich  zu  geschehen. 
Die  Mobilisierung  der  Enden  und  die  Distensionsplastik  wird  in  man- 
chen, für  die  primäre  Naht  geeigneten  Fällen,  namentlich  wenn  ge- 
quetschte Randpartien  abgetragen  wurden,  diese  Vereinigung  ent- 
weder erst  ermöglichen  oder  doch  wesentlich  erleichtern.  Unser 
Fall  12  zeigt,  wie  sehr  durch  das  angewandte  Verfahren  die  Hei- 
lung beschleunigt  werden  kann. 

Die  bisherigen  Erfahrungen  mit  der  Disten- 
sionsplastik nach  M  ob  i  lisier  un  g  der  Har  n  r  Öhr  e 
haben  meiner  Meinung  nach  Folgendes  gelehrt: 

1)  Es  können  die  verschiedenartigsten  Defekte  der  Harnröhre 
durch  das  Verfahren  vorteilhaft  ersetzt  werden. 

2)  Defekte  des  Mündungsstückes  der  Harnröhre  werden  durch 
Dehnung  der  mobilisierten  Harnröhre  in  distaler  Richtung  ersetzt, 
z.  B.  Hypospadia  glandis  und  ähnliche  Defekte.  (Vergl.  Fig.  1.) 

3)  Defekte  der  hinteren,  mobilisierbaren  Harnröhre,  also  die 
Pars  membranacea  enthaltende  Defekte,  werden  wesentlich  durch 
Distension  der  mobilisierten  Harnröhre  in  proximaler  Richtung  ge- 
deckt, z.  B.  Defekte  nach  Resektion  von  Strikturen  u.  dgl.  (Vergl. 
Fig.  10.) 

4)  Defekte  der  zwischengelegenen  Partien  werden,  wenn  es  sich 
um  mehr  weniger  ringförmige  Defekte  handelt,  durch  Distension  sowohl 


^ 


2. 


Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.     XLVIII. 

H.  Laupp^sche  Huchhandlung  in  Tübingen. 


Taf.   I. 


Harnröhre. 


31 


4. 


ftien,  je  in  proxima- 
nach  Resektion  von 
.gl.  (Vergl.  Fig.  9). 
nach  Mobilisierung 
at  erhaltenen  Harn- 
itränder  durch  Ver- 
Bnteroplastik  ersetzt 
5r   Resektion   wegen 

trmieden,  wenn  man 
ttlck  der  Harnröhre 
gespannten  Zustande 
messen,  wie  weit  die 
rfcimniten  Defektrinor 
zu  ersetzen,  so  ist, 
Jen  kann,  ein  4  cra 
sen,  wenn  bei  einem 
en  stattfinden  kann, 

von  ihrem  Schwell- 
igeführt,  so  ist  bei 
asselben  Bedacht  zu 


o. 


itension  behufs  Pla- 
Dn  die  Verhältnisse 
r  auf  die  Erhaltung 
r  sexuellen  Funktion 
wie    etwa  bei  ma- 

i?   der  Erektion  und 
li  näher  zu  studieren. 


y 


Beiträge 


Diatensionsplastik  mittelst  Mobilisierung  der  Harnröhre.  31 

der  vor,  als  der  hinter  dem  Defekt  gelegenen  Partien,  je  in  proxima- 
ler und  distaler  Richtung,  gedeckt,  z.  B.  Defekte  nach  Resektion  von 
ringförmigen  Mittelstücken    wegen  Striktur  u.  dgl.     (Vergl.  Fig.  9). 

5)  Mehr  fensterartige  Wanddefekte  können  nach  Mobilisierung 
der  den  Defekt  enthaltenden,  in  ihrer  Kontinuität  erhaltenen  Harn- 
röhrenpartie und  nach  Anfrischung  der  Defektränder  durch  Ver- 
nähung derselben  nach  Art  der  Gastro-  oder  Enteroplastik  ersetzt 
werden,  z.  B.  bei  Lippenfisteln,  nach  partieller  Resektion  wegen 
Striktur  etc.     (Vgl.  Fig.  7  und  8.) 

6)  Eine  zu  starke  Spannung  wird  sicher  vermieden,  wenn  man 
ein  auf  eine  bestimmte  Strecke  mobilisiertes  Stück  der  Harnröhre 
nur  auf  das  1  V2fache  seiner  früheren,  im  nicht  gespannten  Zustande 
gemessenen  Länge  dehnt.  Man  kann  danach  bemessen,  wie  weit  die 
Urethra  mobilisiert  werden  muss,  um  einen  bestimmten  Defektring 
zu  ersetzen.  Ist  z.  B.  ein  2  cm  langes  Stück  zu  ersetzen,  so  ist, 
wenn  die  Distension  nur  nach  einer  Seite  erfolgen  kann,  ein  4  cm 
langes  Stück  der  Urethra  aus  ihrem  Bett  auszulösen,  wenn  bei  einem 
Mittelsttick  die  Dehnung  nach  beiden  Richtungen  stattfinden  kann, 
ein  je  2  cm  langes  Stück. 

7)  Wird  die  Distensionsplastik  mit  einer  von  ihrem  Schwell- 
körper umgebenen  Partie  der  Harnröhre  durchgeführt,  so  ist  bei 
der  Mobilisierung  auf  die  völlige  Erhaltung  desselben  Bedacht  zu 
nehmen. 

8)  Die  Grenzen  der  Resektion  und  der  Distension  behufs  Pla- 
stik können  etwas  weiter  gerückt  werden,  wenn  die  Verhältnisse 
derartige  sind,  dass  man  bei  der  Operation  nur  auf  die  Erhaltung 
der  harnentleerenden  und  nicht  mehr  auf  die  der  sexuellen  Funktion 
der  Harnröhre  Rücksicht  zu  nehmen  braucht,  wie  etwa  bei  ma- 
lignen Neoplasmen  etc. 

9)  Die  für  die  Hintanhaltung  einer  Störung  der  Erektion  und 
Ejaculation  wichtigen  Operationskautelen  sind  noch  näher  zu  studieren. 
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II. 

AUS  DEM 

STÄDTISCHEN  KRANKENHAUSE 
ZU  FRANKFURT  a.  M. 

CHIRURG.  ABTEILUNG:  PROF.  DR.  REHN. 


Halbseitenläsion  des  oberen  Halsmarkes  durch  Sticli. 
Beginnende  Meningitis.    Heilung  durch  Operation. 

Von 

Dr.  Amberger^ 

Assistenzarzt. 

Die  Anatomie  und  Physiologie  des  Rückenmarkes,  namentlich 
die  Lehre  von  dem  Verlauf  und  der  Kreuzung  der  einzelnen  Bahnen 
hat  durch  die  klinische  Beobachtung  manche  Förderung  erfahren, 
und  trotz  der  reichen  Fülle  der  Veröffentlichungen  auf  diesem  Ge- 
biete mag  es  erwünscht  sein,  durch  Beschreibung  einzelner  Fälle 
weiteres  Material  beizubringen.  Namentlich  die  Fälle  von  Ver- 
letzungen des  Rückenmarkes,  die  wir  nach  dem  jetzigen  Stande  un- 
seres Wissens  klinisch  als  halbseitige  ansprechen  können,  sind  in 
dieser  Beziehung  eines  gewissen  Interesses  sicher. 

Trotzdem  würden  wir  einen  einzelnen  Fall  von  Stichverletzung 
des  Rückenmarkes  nicht  der  VeröflFentlichung  für  wert  gehalten 
haben,  wenn  er  nicht,  kompliciert  durch  Infektion,  einen  operativen 
Eingriff  notwendig  gemacht  hätte,  dem  wir  den  schliesslichen  gün- 
stigen Ausgang  der  schweren  Verletzung  in  erster  Linie  zuschreiben 
dürfen.  Dieser  Umstand  dürfte,  mit  Rücksicht  auch  auf  das  er- 
höhte Interesse,  das  neuerdings  die  operative  Behandlung  entzünd- 
licher Erkrankungen  der  Meningen  für  sich  in  Anspruch  nimmt, 
die  Mitteilung  des  Falles  rechtfertigen. 


Amberger,  Halbseitenläsion  des  oberen  Halsmarkes  durch  Stich.        33 

Am  Schlüsse  seiner  Arbeit  über  Stichverletzungen  des  Rücken- 
markes giebt  Enderlen^)  nach  einer  ausführlich  zusammenge- 
stellten Kasuistik  der  Stich  Verletzungen  des  Rückenmarkes  die  Mor- 
talität derselben  auf  etwas  über  22%  an.  Wir  gehen  wohl  nicht 
fehl,  wenn  wir  einen  grossen  Teil  der  Todesfälle  auf  Infektion  zu- 
rückführen, wenn  sich  auch  nur  für  einige  derselben  Anhaltspunkte 
in  den  mitgeteilten  Obduktionsprotokollen  finden  lassen,  und  wir 
glauben,  dass  für  derartige  Fälle  die  Mitteilung  des  unsrigen  von 
Interesse  ist. 

Im  Uebrigen  bietet  der  Fall  ein  selten  reines  Bild  der  Brown* 
Sequard'schen  Lähmung  nach  Halbseitenläsion,  in  dem  nur  ganz 
wenige  Züge  fehlen  oder  geringe  Abweichungen  bieten,  wie  das 
Verhalten  der  Reflexe  und  das  Erhaltensein  des  Lagegefühls. 

Klinische  Mitteilungen  geheilter  Fälle  von  halbseitigen  Stich- 
verletzungen des  Rückenmarkes  leiden  ja  naturgemäss  an  dem  Fehler, 
dass  ein  strikter  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  Diagnose  weder 
nach  der  Seite  der  halbseitigen  Verletzung  zu  erbringen  ist,  noch 
dafür,  dass  es  sich  in  der  That  um  eine  Kontinuitätstrennung  ge- 
handelt hat  und  nicht  um  Erscheinungen,  die  ihre  Erklärung  etwa 
in  Druckwirkungen  eines  Blutergusses  finden ,  doch  glaube  ich  auf 
Grund  der  Anamnese  und  des  Verlaufes  den  Wahrscheinlichkeits- 
beweis für  die  Richtigkeit  der  Diagnose  in  unserem  Falle  erbringen 
zu  können. 

Der  Fall  ist  kurz  folgender: 

Der  Pat.  ein  zwölfjähriger  Junge,  spielte  an  dem  Wagen  eines  Ta- 
pezierers. Er  wurde  von  diesem  aufgefordert  wegzugehen,  und  als  dies 
nicht  sofort  geschah,  warf  der  Mann  seinen  Arbeitsbeutel,  in  welchem 
sich  unter  anderm  auch  eine  Schere  befand,  nach  dem  Kinde.  Der  Wurf 
traf  das  Kind  in  den  Nacken,  wobei  die  Schere,  deren  Branchen  durch 
den  Beutel  durchgedrungen  waren,  etwa  3  cm  tief  eindrang  und  so  fest 
stecken  blieb,  dass  sie  herausgezogen  werden  musste.  Die  Wunde  blutete 
stark,  das  Kind  fiel  hin  und  verlor  das  Bewusstsein.  Es  wurde  sofort 
konstatiert,  dass  die  ganze  rechte  Seite  gelähmt  war.  Von  einem  Arzte 
verbunden,  wurde  Pat.  sofort  dem  Krankenhause  überwiesen.  Vorher  war 
dreimaliges  Erbrechen  eingetreten. 

Bei  der  Einlieferung  war  der  Status  folgender:  Der  gut  genährte 
und  kräftig  entwickelte  Junge  macht  einen  schwer  kranken  Eindruck,  er 
klagt  fortgesetzt  über  heftige  Kopfschmerzen  und  ist  etwas  benommen, 
doch  im  Ganzen  besinnlich,   so  dass  er  die  an  ihn  gestellten  Fragen  be- 


1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  40. 
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antworten  kann.  Am  Nacken,  an  der  Grenze  zwischen  Occipnt  and  Atlas 
befindet  sich  etwas  nach  rechts  von  der  Mittellinie  eine  ca.  2  cm  lange, 
2—3  mm  breite  Wunde  mit  glatten  Rändern  und  massiger  Blutung.  Die 
rechte  Pupille  ist  kleiner  als  die  linke,  Comeal-  und  Konjunktivalreflex 
beiderseits  gleichmässig,  beide  Pupillen  reagieren,  linke  allerdings  etwas 
langsam.  Es  besteht  eine  Asymmetrie  der  Gesichtshälften,  die  rechte 
Seite  ist  schlaffer  als  die  linke,  doch  gleicht  sich  dies  bei  mimischen  Be- 
wegungen aus.  Die  Zunge  wird  gerade  herausgestreckt.  Die  ganze  linke 
Körperhälfte  fühlt  sich  kälter  an  als  die  rechte,  es  besteht  eine  schlaffe 
Lähmung  des  rechten  Armes  und  Beines.  Die  Motilität  links  ist  vöUig 
erhalten,  allerdings  werden  die  Bewegungen  mit  wenig  Kraft  ausgeführt. 
Die  Sensibilität  ist  bei  dem  etwas  benommenen  Kranken  schwer  zu  prü- 
fen, doch  wird  festgestellt,  dass  die  Schmerzempfindung  auf  der  ganzen 
linken  Körperhälfte  herabgesetzt  ist,  dass  entsprechend  rechts  dagegen 
Hyperästhesie  und  Hyperalgesie  besteht.  Links  findet  sich  ferner  eine 
Störung  des  Temperatursinnes,  indem  Berührung  mit  kaltem  Wasser  als 
warm  angegeben  wird.  Das  Lagegefühl  ist  anscheinend  nicht  gestört. 
Bei  Betrachtung  des  Thorax  fällt  auf,  dass  die  rechte  Brustseite  sich 
kaum  an  der  Atmung  beteiligt,  während  die  linke  ausgiebige  Atembewe- 
gungen macht. 

Die  Reflexe  verhielten  sich  folgendermassen :  Patellarreflex  rechts 
fehlend,  links  vorhanden,  desgleichen  Bauch deckenreflex,  Supinator-  und 
Tricepsreflex  rechts  kaum  auslösbar,  links  stärker.  Kein  Adduktoren- 
phänomen,  kein  Fussclonus.  W^eiter  ist  eine  geringe  Rigidität  des  linken 
Kniegelenks  vermerkt.  Urin-  und  Stuhlentleerung  ohne  Besonderheiten, 
Urin  frei  von  pathologischen  Bestandteilen. 

Es  ist  bereits  erwähnt,  dass  Pat.  über  heftige  Kopfschmerzen  klagte 
und  etwas  benommen  war,  es  bestand  eine  Temperatursteigerung  auf  39  ^ 
in  Axilla  bei  einer  Pulsfrequenz  von  100. 

Die  Untersuchung  bei  dem  schwer  kranken  Kinde  konnte  natürlich 
nicht  mit  aller  wünschenswerten  Genauigkeit  vorgenommen  werden  und 
die  Untersuchungsergebnisse  sind  infolgedessen  auch  nicht  ganz  lücken- 
los, immerhin  ist  der  gefundene  Symptomenkomplex  ein  so  typischer  und 
entspricht  so  genau  dem  bei  halbseitiger  Rückenmarksverletzung  gefun- 
denen der  Brown-S6quar d'schen  Lähmung,  dass  schon  die  erste  Un- 
tersuchung über  die  Diagnose  keinen  Zweifel  lassen  konnte. 

Was  nun  bei  dem  kleinen  Patienten  am  meisten  beunruhigte,  war 
der  durch  die  Läsion  des  Rückenmarkes  allein  nicht  zu  erklärende  schwere 
Allgemeinzustand.  Das  ziemlich  beträchtliche  Fieber,  die  andauernde  Un- 
ruhe und  Benommenheit,  die  Klagen  des  Patienten  über  heftige  Kopf- 
schmerzen gaben  zusammen  ein  recht  schweres  Krankheitsbild,  dazu  kam, 
dass  im  Laufe  der  auf  die  Verletzung  folgenden  Nacht  des  Anfangs  110 
Schläge  betragende  Puls  bis  auf  60  herunterging  und  deutlich  den  Cha- 
rakter des  Druckpulses  annahm. 
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Diese  Erscheinangen  legten  den  Gedanken  einer  Infektion  durch  oder 
nach  der  Verletzung,  sowie  den  einer  Steigerung  des  intrakraniellen 
Druckes  durch  den  entzündlich  vermehrten  Liquor  event.  auch  einen 
Bluterguss  nahe.  In  dieser  Erwägung  wurde  daher  am  Morgen  nach  der 
Verletzung  zur  Operation  geschritten.  Die  Weichteilwunde  wurde  er- 
weitert und  breit  mit  Hacken  auseinander  gezogen  und  der  Stichkanal 
verfolgt.  Er  führte  zwischen  Occiput  und  Atlas  in  die  Tiefe,  eine  Sonde 
wurde  vorsichtig  vorgeschoben  und  es  entleerte  sich  nun  unter  hohem 
Druck  reichlich  trüb-seröse  Flüssigkeit;  anscheinend  waren  die  Wund- 
r&nder  der  Dura  mit  einander  verklebt  gewesen  und  erst  durch  die  Sonde 
getrennt  worden,  da  sich  vorher  aus  der  Wunde  keine  Flüssigkeit  ent- 
leert hatte.  Hierauf  wurde  der  nun  sichtbare  Schlitz  in  der  Dura  mit 
der  Schere  erweitert,  wobei  ausser  Liquor  nun  auch  reichlich  flüssiges 
Blut  abfloss.  In  den  Duralschlitz  wurde  ein  dünnes  Drain  eingeschoben 
und  die  Wunde  im  übrigen  tamponiert  und  ein  dicker  Verband  angelegt. 

Die  Annahme,  dass  die  Hirndrucksymptome  durch  Ketention  ver- 
mehrter Liquormengen,  kombiniert  mit  dem  Druck  eines  subdaralen  Blut- 
ergusses, zustande  gekommen  seien,  fand  durch  die  Operation  vollständige 
Bestätigung.  Dass  die  vermehrte  Liquorabsonderung  zum  Teile  wenig- 
stens ihre  Entstehung  einer  Infektion  verdankt,  daran  müssen  wir  trotz 
des  negativen  Ausfalles  der  bakteriologischen  Untersuchung  festhalten. 
Es  war  sofort  und  auch  später  noch  von  dem  reichlich  abgesonderten 
Liquor  aufgefangen  und  Kulturen  angelegt  worden,  die  sämtlich  steril 
blieben.  Auf  anaerobe  Bakterien  zu  untersuchen,  war  leider  unterlassen 
worden,  sodass  wir  aus  dem  negativen  Kulturresultat  weitergehende 
Schlüsse  nicht  ziehen  dürfen.  Das  klinische  Bild  jedenfalls  war  das  einer 
Infektion,  und  das  scheint  uns  das  Massgebende,  jedenfalls  haben  wir, 
wenn  wir  nicht  eine  doch  immerhin  sehr  unwahrscheinliche  und  in  ihrem 
Wesen  völlig  unklare  direkte  Einwirkung  auf  das  hypothetische  Fieber- 
centrum annehmen  wollen,  keine  andere  Erklärung  für  die  schweren  All- 
gemeinsymptome. Wir  sind  der  üeberzeugung,  dass  ohne  den  operativen 
Eingriff  der  Patient  den  Folgen"  der  Verletzung  erlegen  wäre. 

Auch  nach  der  Operation  gingen  die  Erscheinungen  nicht  mit  einem 
Schlage  zurück,  besonders  hielt  die  Pulsverlangsamung  noch  längere  Zeit 
an,  das  Fieber  dagegen  ging  sofort  nach  der  Operation  herunter,  um 
nach  einem  vorübergehenden  Ansteigen  am  fünften  und  sechsten  Tage 
nach  der  Operation  dauernd  zu  verschwinden.  Am  auffallendsten  war  in 
Bezug  auf  den  Wundverlauf  die  riesige  Absonderung  von  Liquor  cerebrospi- 
nalis. Die  dicken  Verbände  waren  stets  nach  kurzer  Zeit  durchtränkt 
und  mnssten  sehr  häufig  gewechselt  werden.  Wir  konnten  an  unserem 
Falle  die  Beobachtung  von  G  i  s  s  ^)  bestätigen,  dass  bei  Störung  des  Ab- 
flusses der  Gerebrospinalflüssigkeit  sich  sofort  wieder  Himdrucksymptome 


1)  Grenzgebiete  der  Medicin  und  Chirurgie.    Bd.  8. 
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einstellten.  Ans  den  der  Krankengeschichte  beigefügten  Berichtbogen  der 
Schwestern  geht  hervor,  dass  sich  öfter  eine  Besserung  des  Allgemein- 
befindens, Nachlass  der  Kopfschmerzen,  Hebang  der  Palsfreqnenz  unmit- 
telbar an  einen  Verbandwechsel  anschloss,  bei  dem  die  nicht  mehr  anf- 
sangeföhigen  Verbandstoffe  erneuert  oder  etwa  ein  nicht  richtig  funk- 
tionierendes Drainröhrchen  gewechselt  wurde.  Mit  dem  Nachlass  der 
vermehrten  Liqnorsekretion  schwanden  denn  auch  die  Drucksymptome 
dauernd. 

Die  Lähmungserscheinungen,  sowohl  sensible  als  motorische  hatten 
bis  zum  12.  Tage  nach  der  Operation  keinerlei  Aenderung  erfahren;  an 
diesem  Tage  konstatierte  der  Arzt  bei  der  Morgenvisite  zum  erstenmale 
eine  aktive  Bewegung  des  rechten  Beines,  die  in  den  folgenden  Tagen 
an  Kraft  zunahm ;  6  Tage  später  wurde  auch  aktive  Bewegung  der  rechten 
Hand  und  des  Vorderarmes  festgestellt,  nach  weiteren  zwei  Tagen  Mit- 
bewegung der  rechten  Thoraxseite  bei  Atembewegungen.  Die  Besserung 
machte  nun  ziemlich  rasche  Fortschritte  und  etwa  4  Wochen  nach  der 
Verletzung  war  der  Status  folgender:  Rechter  Arm  und  Hand  führen 
sämtliche  Bewegungen  aus,  doch  mit  geringerer  Kraft  als  links,  die  feine- 
ren FiBgerbewegungen  sind  noch  unbeholfen.  £s  besteht  eine  deutliche 
Atrophie  des  M.  pectoralis  und  des  Deltoideus,  der  umfang  des  rechten 
Armes  ist  geringer  als  der  des  linken.  Die  rechte  Brust-  und  Bauchseite 
bleiben  bei  der  Atmung  noch  deutlich  zurück.  Auch  mit  dem  rechten 
Bein  werden  sämtliche  Bewegungen  ausgeführt,  doch  ist  auch  hier  ge- 
ringere Energie,  sowie  geringe  Atrophie  der  Muskulatur  der  ganzen  Unter- 
extremität  zu  konstatieren.  Die  rechte  Gesichtshälfte  ist  noch  immer 
etwas  schlaffer  als  links,  die  rechte  Pupille  enger  als  die  linke.  Die  Sensi- 
bilitätsstörung auf  der  gekreuzten  Seite  ist  ebenfalls  erheblich  gebessert, 
doch  werden  auf  der  ganzen  rechten  Körperseite  mit  Ausnahme  von  Hals 
und  Gesicht  Berührungen  und  Nadelstiche  lebhafter  empfunden  als  links. 
Die  Reflexe  waren  beiderseits  gleich,  nur  der  Supinatorreflex  rechts  etwas 
stärker  ausgesprochen  als  links. 

Etwa  fünf  Wochen  nach  der  Verletzung  konnte  Fat.,  der  bisher  mit 
Massage  und  Faradisation  behandelt  war,  das  Bett  verlassen.  Eine  er- 
neute Untersuchung  etwa  14  Tage  später  zeigte  eine  fortschreitende 
Besserung  aller  Lähmungserscheinungen.  Auch  jetzt  noch  ist  rechts  die 
motorische  Kraft  geringer  als  links,  das  rechte  Bein  sieht  etwas  abge- 
magert aus,  die  Streckbewegung  der  Zehen  des  rechten  Fusses  ist  noch 
schwach,  während  die  Beugung  gut  von  statten  geht,  ebenso  verhält  sich 
Beugung  und  Streckung  des  rechten  Unterschenkels.  Der  rechte  Quadri- 
ceps  ist  deutlich  atrophisch.  Auch  die  Muskulatur  der  rechten  Bauch- 
und  Brustseite,  des  rechten  Oberarms,  der  Deltoideus  und  die  Auswärts- 
roller des  rechten  Armes  zeigen  ausgesprochene  Schwäche.  Die  Sensibi- 
litätsstörung der  linken  Körperhälfte  ist  vollkommen  verschwunden,  das 
Lagegefühl  ist  intakt,  dagegen  besteht  noch  Hyperästhesie  und  Hyperal- 
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gesie  des  rechten  Unterschenkels.  Die  elektrische  Erregbarkeit  ist  beider- 
seits für  beide  Stromarten  erhalten,  rechts  erfolgt  die  Reaktion  etwas 
weniger  prompt  als  links.  Im  Verhalten  der  Reflexe  ist  insofern  eine 
Aendenmg  eingetreten,  als  Patellar-  und  Achillessehnenreflex  jetzt  rechts 
lebhafter  sind  als  links,  während  Cremaster  and  Bauchreflex  sich  umge- 
kehrt verhalten.  Fünf  Wochen  nach  der  Aufnahme  konnte  Pat.  geheilt 
entlassen  werden. 

Irgend  welche  Erscheinungen  schwererer  Art  sind  seit  der  Entlassung 
des  Pat.  aus  dem  Krankenhause  nicht  mehr  beobachtet  worden,  der  Junge 
besuchte  die  Schule  mit  Erfolg  und  ist  seit  zwei  Jahren  Lehrling  bei 
einem  Feinmechaniker.  Indessen  giebt  die  Mutter  an,  dass  der  Junge  in 
der  Entwicklung  zurückgeblieben  sei,  und  in  der  That  macht  er  für  einen 
fast  16  jährigen  einen-  auffallend  schlecht  entwickelten  Eindruck,  er  ist 
klein  und  wenig  muskulös.  Da  in  der  Krankengeschichte  der  Pat.  aus- 
drücklich als  kräftig  und  gut  entwickelt  bezeichnet  wird,  verdient  diese 
Angabe  der  Mutter  wohl  einige  Beachtung.  Des  Weiteren  giebt  die  Mutter 
an,  es  sei  ihr  aufgefallen,  dass  ihr  Sohn  stets  die  Spitzen  der  Schuhsohlen 
des  rechten  Fusses  durchschleife. 

Eine  vor  Kurzem,  also  etwa  3^/2  Jahre  nach  der  Verletzung  statt- 
gehabte Untersuchung  lieferte  folgendes  Ergebnis :  Kleiner  schwächlicher, 
massig  genährter  Junge.  Intelligenz,  soweit  sich  dies  in  kurzer  Zeit  fest- 
stellen lässt,  gut.  Die  Bewegungen  des  rechten  Armes  und  der  Hand 
sind  nach  allen  Richtungen  möglich.  Kein  unterschied  gegen  links,  grobe 
Kraft  anscheinend  nicht  herabgesetzt,  Händedruck  beiderseits  gleich  stark. 
Umfang  des  Oberarms  rechts  18,  links  20^/a  cm,  Umfang  des  Unterarms 
rechts  15,  links  17^/2  cm.  Die  rechte  Schulter  steht  etwas  tiefer  als  die 
linke.  Die  von  der  Mutter  behauptete  Schwäche  des  rechten  Beines  beim 
Grehen  lässt  sich  nicht  konstatieren,  die  Bewegungen  werden  rechts  mit 
derselben  Energie  ausgeführt  wie  links.  Ein  auffallender  Unterschied  be- 
züglich der  Muskulatur  besteht  nicht.  Die  Masse  für  Ober-  und  Unter- 
schenkel sind  beiderseits  gleich.  Sensibilität  beiderseits  vollkommen  nor- 
mal. Von  den  Reflexen  zeigte  der  Patellarreflex  rechts  eine  Steigerung. 
Creniaster-  und  Bauchdeckenreflex  eine  Abschwächung  gegen  links,  sonst 
bestand  kein  Unterschied. 

Wir  sehen  also,  dass  abgesehen  von  geringgradigen  Atrophien 
und  einer  nach  der  Aussage  der  Mutter  wahrscheinlichen,  aber  nicht 
mit  Sicherheit  bestätigten  rechtsseitigen  Peroneuslähmung  sich  sämt- 
liche sowohl  motorischen  als  sensibelen  Lähmungserscheinungen  zu- 
rOckgebildet  haben,  dass  wir  also  wenigstens  funktionell  von  einer 
Heilung  sprechen  dürfen.  Dass  diese  Heilung  keine  anatomische 
ist,  wissen  wir  aus  zahlreichen  Untersuchungen,  die  den  Nachweis 
erbracht  haben,  dass  die  Rückenmarkselemente  sich  nicht  neu  bilden, 
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sondern  durch  die  Narben  ersetzt  werden,  und  dass  die  funktionelle 
Heilung  durch  Uebemahme  der  Leitung  durch  andere  Bahnen  zu 
Stande  kommt. 

Rekapitulieren  wir  kurz,  so  finden  wir  bei  unserem  Falle  von 
den  klassischen  Symptomen  der  Halbseitenlation  ^) : 

Auf  der  Seite  der  Verletzung: 

1)  Motorische  Paralyse  der  rechten  Eörperhälfte. 

2)  Leichte  Inaktivitätsatrophie  ohne  Entartungsreaktion. 

3)  Vasoraotorenparalyse. 

4)  Hyperästhesie  und  Hyperalgesie. 

5)  Lähmung  der  oculo-pupillären  Sympathicusfasern. 
Auf  der  gekreuzten  Seite: 

Anästhesie  für  Schmerzempfindung. 

Dieser  kurz  zusammengefasste  Symptomenkomplex  gibt  uns  das 
Bild  der  Halbseitenläsion  fast  vollkommen  rein,  es  fehlt  nur  die 
Störung  des  Lagegeftihls  auf  der  verletzten  Seite,  und  auch  die  Re- 
flexe weisen  ein  etwas  anderes  Verhalten  auf  als  es  nach  den  ver- 
öffentlichten Fällen  die  Norm  ist.  Es  möge  hierauf  mit  einigen 
Worten  eingegangen  werden.  Kocher*)  verlegt  die  Bahn  für 
den  Muskelsinn,  die  er  ungekreuzt  verlaufen  lässt,  in  die  Hinter- 
stränge, derart  dass  die  Fasern  sich,  je  mehr  sie  in  die  oberen  Partien 
des  Rückenmarkes  gelangen,  umsomehr  sich  der  Mittellinie  nähern 
und  allmählich  aus  den  B  u  r  d  a  c  h'schen  Strängen  in  die  Qoll'schen 
tibertreten.  Da  in  unserem  Falle  eine  Störung  des  Lagegeftihls  rechts 
fehlte  und  demgemäss  auch  die  Ataxie  beim  Wiederkehren  der  Mo- 
tilität, so  haben  wir  uns  also  vorzustellen,  dass  die  Verletzung  keine 
vollkommen  halbseitige  war,  sondern  den  am  meisten  nach  innen 
verlaufenden  GolTschen  Strang  verschonte.  Das  schneidende  In- 
strument ist  nach  Ausweis  der  Krankengeschichte,  wonach  die  Wunde 
nicht  streng  median  lag,  von  der  Seite  eingedrungen,  —  ein  Blick 
auf  das  Skelett  lehrt,  dass  dies  sehr  leicht  möglich  ist  —  und  so 
scheint  uns  das  Intaktbleiben  des  am  meisten  median  und  hinten 
gelegenen  RUckenmarksabschnittes  ohne  weiteres  verständlich. 

Das  Verhalten  der  Reflexe  weist  insofern  eine  Abweichung  von 
dem  gewöhnlichen  Verhalten  auf,  als  die  Reflexe  nicht  von  Anfang 
an  auf  der  gelähmten  Seite  erhöht,  sondern  im  Gegenteil  herabge- 

1)  Kocher,  Die  Verletzungen  der  Wirbelsäule  etc.  Grenzgeb.  der  Med, 
und  Chir.     Bd.  1. 

2)  Ibid. 
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setzt  waren  und  dies  auch  z.  T.  (Cremaster  —  und  Bauchreflex) 
noch  sind.  Vielleicht  erklärt  sich  dies,  wenn  ich  die  Koch  er  sehe 
Erklärung  für  die  gewöhnliche  Erhöhung  der  Reflexe  zu  Gmnde 
legen  darf,  ganz  einfach.  Kocher  erklärt,  dass  der  Wegfall  der 
Muskelhemmung  bei  Erhaltensein  irgend  welcher  sensiblen  Verbin- 
dungen, speciell  des  in  den  Hintersträngen  geleiteten  Muskelgefühls 
genüge,  um  gesteigerte  Reflexerregbarkeit  zu  verursachen.  Nun  ver- 
laufen die  sensiblen  Bahnen  wie  bekannt  teilweise  gekreuzt,  teilweise 
ungekreuzt,  und  zwar  sind  es  vorzugsweise  die  schmerzempfindungs- 
leitenden  Fasern,  die  gekreuzt  verlaufen,  während  die  Berührungs- 
empfindung hauptsächlich  nur  ungekreuzt  geleitet  wird.  Nun  sind 
es  doch  hauptsächlich  Berührungs-  nicht  Schmerzreize,  die  die  Re- 
flexe auslösen,  imd  wenn  wie  bei  unserem  Falle  diese  wegfallen,  so 
fallen  auch  die  Reflexe  fort  und  kehren  erst  wieder,  wenn  andere  ge- 
kreuzt verlaufende  Bahnen  die  Leitung  übernommen  haben;  also 
eventuell  sehr  spät,  eventuell  auch  gar  nicht. 

Es  bleibt  noch  übrig  den  Wahrscheinlichkeitsbeweis  dafür  zu 
erbringen,  dass  es  sich  in  der  That  um  eine  Quertrennung  der  rechten 
Seite  des  Rückenmarkes  durch  Stich  gehandelt  hat.  Die  Ananmese 
belehrt  uns,  dass  die  Schere  ziemlich  tief  eingedrungen  war  imd 
ziemlich  fest  stack,  sodass  sie  nicht  von  selbst  herausfiel,  sondern 
herausgezogen  werden  musste.  Die  Bedingungen  für  ein  tiefes  Ein- 
dringen einer  Waffe  sind,  wie  bereits  erwähnt,  gerade  zwischen  Oc- 
ciput  und  Atlas  günstiger  wie  an  irgend  einem  anderen  Punkte  der 
Wirbelsäule.  Von  grösster  Wichtigkeit  aber  scheint  uns  die  An- 
gabe, dass  die  Lähmung  der  rechten  Körperhälfte  sofort  nach  dem 
Wurfe  eintrat,  was  doch  wohl  kaum  der  Fall  gewesen  wäre,  wenn 
etwa  ein  Bluterguss  —  der  ja  bei  der  Operation  nachgewiesen  wurde 
—  durch  Kompression  die  Lähmungserscheinungen  verursacht  hätte, 
da  er  ja  doch  immerhin  einige  Zeit  zur  Entstehung  braucht.  Vor 
allen  Dingen  jedoch  ist  es  der  Verlauf,  die  erst  langsam  und  all- 
mählich eintretende  Wiederkehr  zur  Norm,  die  gegen  die  Entstehung 
der  Lähmungen  durch  Druck  spricht.  Wir  sind  es  gewöhnt  bei 
Wegräumen  intracranieller  Blutergüsse,  die  sich  durch  Lähmungen 
dokumentiert  haben,  diese  Erscheinungen  unmittelbar  im  Anschluss 
an  die  Trepanation  zurückgehen  zu  sehen,  und  dürfen  wohl  ein  ana- 
loges Verhalten  auch  bei  Blutergüssen,  die  auf  das  Rückenmark 
drücken,  erwarten,  auch  können  wir  uns  schwer  vorstellen,  dass  ein 
nur  kurze  Zeit  (hier  noch  nicht  24  Stunden)  andauernder  Druck  so- 
weit gehende    anatomische  Läsionen   hervorrufen   könnte,    dass    sie 
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in  ihren  Folgen  (geringgradige  Atrophie  der  rechten  Extremitäten) 
noch  nach  Jahren  zu  konstatieren  sind.  Auch  Enderlen ^)  kommt 
auf  experimentellem  Wege  wenigstens  für  epidurale  Blutergüsse  zu 
dem  Schlüsse,  dass  hierbei  die  Lähmungserscheinungen  rasch  zu- 
rückgehen. Es  scheint  uns  somit  die  Stich  Verletzung  des  Rücken- 
markes kaum  zu  bezweifeln. 

Wie  bereits  Eingangs  erwähnt,  war  es  weniger  die  neurolo- 
gische Seite  des  Falles,  weswegen  wir  denselben  mitteilten,  wenn 
wir  auch  bei  der  relativen  Seltenheit  derartiger  Beobachtungen  et- 
was näher  auf  die  Lähmungserscheinungen  imd  ihre  allmählich  ein- 
tretende Rückbildung  eingehen  zu  müssen  glaubten,  als  vielmehr 
chirurgische  Gesichtspunkte.  Wir  sind  der  festen  Ueberzeugung, 
dass  durch  den  frühzeitig  vorgenommenen  operativen  Eingriff  eine 
schwere  Infektion  koupiert  und  so  der  Verletzte  gerettet  worden 
ist.  Dass  wir  nur  durch  eine  möglichst  bald  ausgeführte  Operation 
hoffen  dürfen  der  Infektion  Herr  zu  werden,  zeigte  uns  ein  anderer 
Fall  unserer  Beobachtung  kurze  Zeit  vorher,  über  den  kurz  zu  be- 
richten mir  aus  diesem  Grunde  gestattet  sein  möge. 

Der  Fat.,  ein  junger  sehr  kräftiger  Mann,  wurde  nachts  überfallen 
und  durch  einen  Messerstich  in  den  Rücken  verletzt.  Auf  die  Rettungs- 
wache verbracht,  wurde  er  dort  verbunden  und  am  nächsten  Tage  von 
anderer  Seite  genäht.  Während  die  Naht  glatt  verheilte,  verschlechterte 
sich  das  Allgemeinbefinden  zusehends,  bereits  am  3.  Tage  trat  eine  rechts- 
seitige Facialisparese  auf  und  einige  Tage  später  stellten  sich  Fieber  und 
Delirien  ein.  Mittlerweile  hatte  sich  auch  an  der  Stelle  der  Verletzung 
die  Naht  vorgewölbt,  eine  Incision  hatte  übelriechenden  Eiter  entleert. 
Die  Wunde  war  tamponiert  worden.  Nach  weiteren  zwei  Tagen  zeigte 
deutliche  Nackenstarre  die  Meningitis  an  und  wieder  zwei  Tage  später, 
am  10.  Tage  nach  der  Verletzung,  wurde  der  Patient  in  desolatem  Zu- 
stande ins  Krankenhaus  verbracht.  Es  bestand  hohes  Fieber  39,5;  der 
Puls  sehr  dünn,  hatte  eine  Frequenz  von  150,  dazu  Benommenheit,  aus- 
gesprochene Nackenstarre  und  wie  erwähnt,  rechtsseitige  vollkommene 
Facialisparese.  Die  Extremitäten  wurden  bewegt,  die  Reflexe  waren  beider- 
seits erloschen,  krampfartige  Zuckungen  wurden  nicht  wahrgenommen. 
Eine  sofort  vorgenommene  Lumbalpunktion  entleerte  trüben  eitrigen  Li- 
quor, der  Staphylo coccus  aureus  enthielt.  Auch  ohne  diesen  Befund  wäre 
ja  an  dem  Bestehen  einer  Cerebrospinalmeningitis  kein  Zweifel  gewesen. 

Trotzdem  bei  der  Schwere  der  Krankheitserscheinungen  die  Aussich- 
ten auf  Rettung  des  Pat.  nur  geringe  sein  konnten,  wurde  der  Versuch 
gemacht,  durch  breiteEröffnungdesWirbelkanals  und  Drai- 

1)  Ueber  Stichverletzungen  des  Rückenmarkes.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir. 
Bd.  40. 
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nage  das  Duralsackes  die  einzig  mögliche  Hilfe  zu  bringen.  Durch  einen 
Längsschnitt,  der  die  rechts  vom  Dornfortsats  des  3.  Brustwirbels  ge- 
legene Stichwunde  kreuzte,  wurden  die  Processus  spinosi  des  2.-4.  Brust- 
wirbels freigelegt,  diese  skelletiert  und  samt  der  rechten  Hälfte  der  Wirbel- 
bogen mit  der  Zange  abgetragen.  Am  3.  Proc.  spin.  herausragend,  fand 
sich  die  abgebrochene  Messerklinge.  Sie  konnte  nur  mit  grosser  Mühe 
extrahiert  werden,  da  sie  im  Wirbelkörper  ausserordentlich  fest  eingekeilt 
war.  Sofort  nach  Entfernung  der  Messerspitze  ergoss  sich  eine  reichliche 
Eitermenge  aus  dem  Dural  schlitz ;  derselbe  wurde  nun  erweitert  und  nach 
Ausspülung  mit  Kochsalzlösung  je  eine  Drainage  nach  oben  und  unten 
eingefühi't. 

Wie  vorauszusehen,  hatte  die  Operation  keinen  Erfolg  mehr,  einige 
Stunden  später  trat  der  Exitus  ein.  Die  Obduktion  zeigte  eine  diffuse, 
eitrige  Meningitis  des  Gehirns  und  Rückenmarkes,  der  Stich  hatte  die 
Dura  hinten  und  vom  durchbohrt  und  führte  noch  1  cm  tief  in  den 
Wirbelkörper,  jedoch  ohne  das  Rückenmark  selbst  verletzt  zu  haben. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  in  diesem  Falle  lediglich 
die  durch  die  Verletzung  bedingte  Infektion  an  dem  traurigen  Aus- 
gang Schuld  war,  und  ebensowenig  scheint  es  uns  zweifelhaft,  dass 
er  wesentlich  günstigere  Aussichten  gehabt  hätte,  wenn  er  gleich 
nach  Beginn  der  meningealen  Erscheinungen  einer  chirurgischen 
Therapie  zugeführt  worden  wäre,  ganz  abgesehen  davon,  dass  die 
anfängliche  Behandlung,  bestehend  in  der  Naht  der  Weichteilver- 
letzung, eine  durchaus  irrationelle  war. 

Dass  in  diesem  Falle  der  chirurgische  Eingriff  keine  Wendung 
zum  Besseren  mehr  bringen  konnte,  kann  uns  bei  der  grossen  Aus- 
dehnung und  dem  langen  Bestehen  der  eitrigen  Meningitis  nicht  er- 
staunen, wohl  aber  dürfte  der  Umstand,  dass  der  Patient  den  Be- 
ginn der  Infektion  um  volle  zehn  Tage  überlebt  hat,  zusammen- 
gehalten mit  dem  günstigen  Ausgang  des  ersten  Falles  dafür  spre- 
chen, dass  auch  hier  die  Eröffnung  und  Drainage  des  Duralsackes, 
rechtzeitig  vorgenommen,  den  Ausgang  günstig  beeinflusst  haben  würde. 

E ü  m m e II  hat  auf  dem  letzten  Chirurgenkongress  von  Neuem 
die  Forderung  der  chirurgischen  Behandlung  dereitri- 
genMeningitis  erhoben ;  als  Beitrag  zu  dieser  Frage  möge 
die  Mitteilung  unserer  beiden  Fälle  betrachtet  werden. 
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AUS  DER 

ROSTOCKER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  MÜLLER. 


Zur  Behandlimg  der  Pseudarthrosen. 

Von 
Oberarzt  Dr.  Oelinsky^ 

kommandiert  cor  Klinik. 
(Hienn  Taf.  II— VI.) 

Die  Litteratur  der  letzten  10  Jahre  zeigt,  dass  in  der  Behand- 
lung der  Pseudarthrosen  mehr  und  mehr  die  abwartenden  Behand- 
lungsarten verlassen  sind,  und  der  operative  Weg  beschritten  wird. 
Auch  in  der  operativen  Technik  selbst  ist  eine  Wandlung  einge- 
treten. Methoden,  welche  längere  Zeit  als  die  souveränen  galten, 
die  unvereinigt  gebliebenen  Frakturen  durch  Fremdkörper  zu  ver- 
einigen, sind  z.  T.  verlassen  worden,  neuere  Methoden,  namentlich 
die  osteoplastischen,  sind  hinzugetreten. 

Von  den  nicht  operativen  Methoden  sind  als  erfolgreich  ange- 
wandt und  veröflFentlicht :  die  innerliche  Darreichung  von  Thyreoidin 
und  die  Injektion  reizender  Flüssigkeiten  zwischen  die  Bruchenden. 
Nachdem  S  t  e  i  n  1  i  n  durch  seine  Experimente  an  den  strumipri- 
vierten  Kaninchen  gezeigt  hatte,  dass  der  Verlust  der  Schilddrüse 
verlangsamend  auf  die  Heilung  von  Knochenbrüchen  einwirkt,  sind 
in  Frankreich  Heilungen  von  verzögerter  Konsolidation  durch  inner- 
liche Gaben  von  Thyreoidin  beschrieben.  Tronchet  beschreibt 
einen  Fall  einer  12  Wochen  alten  beweglichen  ünterschenkelfraktur, 
durch  tägliche  Gaben    von  50 — 60  cg  Thyreoidin  in  zwei  Wochen 
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geheilt.  Potherat  behandelte  zwei  ähnliche  Fälle  mit  gleichem 
Erfolg ,  Polet  einen  Fall. 

Die  ältere  Methode,  reizende  Flüssigkeiten  besonders  Jod- 
tinktur zwischen  die  Fragmente  zu  spritzen,  ist  auch  neuerdings 
mehrfach  empfohlen  und  angewandt  (Tachard,  Bier).  Colley 
will,  gestützt  auf  die  Ergebnisse  der  Arbeiten  von  Barth,  eine 
längere  Zeit  unvereinigt  gebliebene  ünterschenkelfraktur  nach  In- 
jektion von  einem  Brei  pulverisierter,  geglühter  Knochenasche  mit 
Leim  in  24  Wochen  zur  Konsolidation  gebracht  haben.  Eine  ganz 
neue  Anschauung  in  der  Frage  hat  Bier  kürzlich  durch  seine  Ver- 
öffentlichung über  die  Bedeutung  des  Blutergusses  für  die  Heilung 
von  Knochenbrüchen  gegeben,  und  auch  eine  Anzahl  von  Fällen 
Teröffentlicht,  wodurch  nach  Injektionen  von  Blut  an  die  Bruchstelle 
Heilung  von  sogar  alten  Pseudarthrosen  eingetreten  ist.  Die  Zeit 
seit  Anwendung  dieser  Behandlung  ist  noch  zu  kurz,  um  ihren  Wert 
endgültig  beurteilen  zu  können. 

Von  den  operativen  Massnahmen  ist  die  Resektion  mit  Knochen- 
naht, weil  die  natürlichste,  noch  die  häufigst  angewandte  geblieben. 

Von  den  plastischen  Methoden  ist  über  Heteroplastik  kaum  et- 
was veröffentlicht,  nur  Parkhill  hat  14  Fälle  durch  eine  Knochen- 
klammer als  geheilt  beschrieben,  deren  Mechanismus  es  gestattet, 
dass  sie  nach  erfolgter  Heilung  wieder  entfernt  werden  konnte.  Die 
Methode  besteht  darin,  dass  in  jedes  Fragmentende  zwei  Schrauben- 
stifte eingebohrt  werden,  deren  nach  aussen  ragende  Enden  durch 
eine  Klammer  so  weit  genähert  werden ,  bis  die  Bruchenden 
sich  berühren.  Diese  Anwendungsweise  nimmt  der  Methode  ihren 
Hauptfehler,  welcher  in  dem  weiteren  Verhalten  des  eingeheilten 
Fremdkörpers  besteht.  Die  Homoplastik  ist  in  der  Litteratur  gar 
nicht  mehr  zu  finden  gewesen,  dagegen  zahlreiche  Angaben  über 
Autoplastik,  und  zwar  sowohl  der  freien  als  der  Autoplastik  ver- 
mittelst des  gestielten  Lappens. 

Ausser  sicherlich  vielen  analog  ausgeführten  Operationen  sind 
in  neuerer  Zeit  aus  der  v.  Eiselsber g'schen  Klinik  von  A. 
Weiss  8  Fälle  von  Pseudarthrosen  durch  Resektion  und  Naht  ver- 
öffentlicht, dem  Sitze  nach  1  mal  der  Ober-,  3  mal  der  Unterarm 
und  je  2  mal  der  Ober-  und  Unterschenkel.  Die  Technik  bestand  in : 
Anfrischung  der  Bruchenden  in  irgend  einer  Weise,  bald  schräg, 
bald  treppenfÖrmig  und  Vereinigung  durch  Naht  aus  Silberdraht 
oder  Aluminiumbronze. 

Seitdem    im   Anfang   der    90er  Jahre    zu    diesen    angegebenen 
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Methoden,  die  jedoch  nicht  immer  znm  Ziele  führten,  von  Müller, 
J.  Wolff,  König,  Bier  das  Verfahren  der  Bildung  gestiel- 
ter Hautperiostknochenlappen  anch  für  Psendarthrosen  angewandt 
war,  das  in  einem  älteren  Vorschlag  von  Nussbaum  seinen  Vor- 
läufer hatte,  haben  sich  die  klinischen  Erfahrungen  darüber  so  ver- 
mehrt, dass  man  über  den  Wert  dieses  Verfahrens  ein  urteil  zu 
,  fallen  im  Stande  ist.  Die  folgenden  Zeilen  sollen  wesentlich  über 
die  endgültigen  Erfolge  der  osteoplastischen  Pseudar- 
throsenoperationen  Äufschluss  bringen,  daneben  sind  auch 
andere  angewandte  von  Herrn  Professor  Müller  ausgeführte  Me- 
thoden verwertet. 

Die  Technik  der  Operation,  welche  seit  dem  zweiten  Fall  von 
Müller  stets  in  gleicher  Weise  angewandt  wurde,  ist  folgende : 
In  Blutleere  wird  ein  zun  gen  förmiger  Hautlappen  in  der  Längsachse 
des  verletzten  Gliedes  so  geschnitten,  dass  die  Basis  auf  das  proxi- 
male Fragment  zu  liegen  kommt,  die  etwas  abgerundete  Spitze  des 
Lappens  etwa  2 — 3  cm  auf  dem  distalen  Knochenstück  verläuft. 
Der  Lappen  hat  bei  einer  Breite  von  etwa  2 — 3  cm  die  Länge  von 
etwa  7  —  9  cm  und  wird  zuerst  in  der  Haut  bis  auf  das  Periost 
umschnitten,  sodann  wird  von  der  Spitze  des  Lappens  her,  nachdem 
das  Periost  hier  ebenfalls  an  der  Grenze  des  Lappens  durchtrennt 
ist,  mit  einem  scharfen  Meissel  eine  meist  2 — 3  mm  dünne  Knochen- 
lamelle bis  zur  Frakturstelle  hin  abgemeisselt,  von  dort  an  bis  zur 
Lappenbasis  nur  Haut  und  Periost  von  der  Unterlage  abgetrennt, 
so  dass  ein,  an  der  Spitze  mit  Periost  und  Knochen  unterfütterter, 
gestielter,  im  oberen  Abschnitt  nur  Periost  tragender  Hautperiost- 
lappen entsteht.  Durch  die  Zurückpräparierung  des  Lappens  ist 
die  Frakturstelle  breit  freigelegt,  so  dass  man  die  Bruchenden 
eventuell  bequem  anfrischen  resp.  die  bindegewebigen  oder  knorp- 
ligen Zwischenmassen ,  oder  die  etwa  interponierten  Weichteile 
bequem  entfernen  und  die  Fragmente  in  die  richtige  Lage  bringen 
kann.  Sodann  wird  der  Lappen  vorsichtig  emporgehoben  und  so 
nach  oben  durch  Querfaltung  der  häutigen  Basis  verschoben  (retra- 
hiert),  dass  der  Periostknochenlappen  gerade  auf  die  Frakturstelle 
zu  liegen  kommt,  und  in  dieser  Lage  fixiert.  Der  an  der  Spitze  des 
Lappens  entstehende  Winkeldefekt  kann  fast  stets  durch  seitliches 
Zusammenziehen  der  Wundränder  geschlossen  werden.  Bei  etwa 
bestehenden  Hautdefekten  kann  der  Lappen  auch  anders  geschnitten 
werden  und  durch  seitliche  Drehungen  bis  180  Grad  in  den  Kno- 
chendefekt eingepasst  werden. 
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Aüch  von  anderen  Operateuren  ist  diese  Operationsmethode  mit 
Erfolg  ausgeführt.  So  berichtet  A.  Weiss  aus  der  v.  E  i  s  e  1  s- 
b  e  r  gesehen  Klinik  über  zwei  mit  Lappenplastik  geheilte  Fälle  von 
Pseudarthrosen.  Zwei  andere  Fälle  von  Tibiadefekten  von  9  und 
12  cra  Länge,  durch  Operation  von  Neoplasmen  entstanden,  sind 
durch  Bildung  eines  Hautperiostknochenlappens,  der  um  180  örad 
gedreht  wurde,  mit  Erfolg  in  der  gleichen  Klinik  behandelt  worden. 
Eine  Modifikation  hat  die  Methode  von  Lotheissen  aus  der  v. 
Hacke  r  sehen  Klinik  erfahren,  der  die  Anlegung  von  2  auf  jeder 
Seite  liegenden  Lappen  empfahl,  von  denen  der  erste  nur  die  Bruch- 
stelle freilegt,  der  zweite  von  der  anderen  Seite  mit  einem  Haut- 
periostknochenlappen  unterfOttert  ist.  Führt  man  die  Osteoplastik 
aus,  so  vertauscht  man  die  beiden  Lappen  analog  der  Koni  g' sehen 
Schädelplastik.  Lotheissen  sieht  den  Vorteil  darin,  dass  man 
durch  den  ersten  Lappen  die  Fraktur  freilegt  und  einen  entsprechen- 
den Eingriff  an  der  Frakturstelle  vornehmen  kann,  und  nur  wenn 
man  die  Osteoplastik  dann  wirklich  ausführen  will,  die  Bildung 
eines  zweiten  Lappens  vornimmt,  während  bei  direkter  Vereinigung 
der  Fragmente  der  Hautlappen  einfach  wie  ein  Deckel  an  seinen 
alten  Ort  gebracht  wird.  Lotheissen  hat  als  Erster  diese  Pla- 
stik am  Oberschenkel  ausgeführt  und  zu  diesem  Zwecke  einen  Haut- 
muskelperiostknochenlappen  aus  dem  Streckmuskel  des  Oberschenkels 
gebildet,  mit  gutem  Erfolg,  ohne  die  Funktionen  des  Streckers  zu 
schädigen. 

P.  R  e  i  c  h  e  1  hat  in  einem  verzweifelten  Falle,  bei  einer  an- 
geborenen Pseudarthrose  des  Unterschenkels  bei  einem  3jährigen 
Mädchen  den  Hautperiostknochenlappen  aus  der  Tibia  des  andern 
Beins  entnommen  und  nach  einem  Jahre  absolute  Festigkeit  erzielt, 
nachdem  zuvor  eine  Osteoplastik  nur  am  kranken  Bein  resultatlos 
verlaufen  war.  Derselbe  Autor  veröffentlicht  auch  zwei  weitere 
Fälle  bei  einem  13  jährigen  Knaben  und  einem  12  jährigen  Mädchen, 
bei  denen  alle  bisher  bekannten  Behandlungsmethoden  (Excision  der 
bindegewebigen  Zwischenmassen,  Anfrischung  der  Bruchenden,  Naht, 
Einkeilung,  Spaltung  mit  freier  Autoplastik,  brückenförmiger  Haut- 
periostknochenlappen) zu  keinem  Ergebnis  führten,  so  dass  bei  dem 
ersten  Falle  noch  völlige  abnorme  Beweglichkeit,  im  zweiten  Falle 
nur  leidliche  Festigkeit  besteht.  Ferner  erwähnt  S  o  u  t  h  a  m  einen 
Fall  von  Unterschenkelpseudarthrose  eines  6 jähr.  Knaben,  bei  dem 
2  osteoplastische  Operationen  im  Stiche  Hessen,  so  dass  schliesslich 
gar  die  Amputation  des  Unterschenkels  gemacht  werden   musste. 
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Neben  dieser  Lappenplastik  ist  in  vereinzelten  Fällen  auch  die 
freie  Autoplastik,  die  Einpflanzung  eines  aus  einem  anderen  Knochen 
desselben  Kranken  entnommenen  Periostknochenstückes  in  den  De- 
fekt ausgeführt.  Diese  Methode  (v.  Bergmann,  v.  Bramann 
u.  A.)  ist  vor  Allem  da  am  Platze,  wo  in  der  direkten  Umgebung 
kein  transplantationsfähiges  Material  mehr  vorhanden  ist,  oder  an 
den  Skelettabschnitten,  an  welchen  der  Knochen  nicht  direkt  unter 
der  Haut  liegt,  sondern  von  Muskulatur  umgeben  ist,  so  dass  eine 
Lappenbildung  mindestens  sehr  schwierig  auszuführen  wäre.  Die  Me- 
thode dient  daher  zum  Ersatz  bei  grossen  Defekten  nach  Osteomyelitis 
(v.  Mangold)  sowie  nach  ausgedehnten  Resektionen  bösartiger 
Geschwülste  (Klapp-Priedrich),  nach  Ausräumung  der  Spina 
ventosa  (W.  Müller)  u.  s.  w. 

Der  bisher  mitgeteilten  Kasuistik  möchte  ich  eine  Anzahl  Fälle 
anreihen,  die  von  Herrn  Prof.  Müller  im  Laufe  der  letzten  10 
Jahre,  teils  in  Aachen,  teils  in  Rostock,  behandelt  sind.  Es 
handelt  sich  zum  Teil  um  stationäre  Zustände  von  unvereinigter 
Fraktur,  zum  Teil  sind  es  Fälle,  welche  schon  wenige  Wochen  nach 
der  Verletzung  einer  operativen  Behandlung  unterzogen  wurden. 
Wenn  ich  alle  diese  Fälle  gleichmässig  mit  dem  Namen  Pseudar- 
throse  belege,  so  nehme  ich  mir  die  Berechtigung  dazu  einmal  aus 
dem  Röntgenbilde,  hauptsächlich  aber  aus  dem  Befunde  bei  der 
operativen  Freilegung.  Auf  die  Frage,  ob  Pseudarthrose,  ob  ver- 
zögerte Konsolidation  für  den  einzelnen  Fall  zutreffend  wäre,  und 
von  wann  ab  eine  verzögerte  Konsolidation  den  Namen  Pseud- 
arthrose zu  erhalten  verdient,  will  ich  nicht  weiter  eingehen.  Für 
die  heutige  Praxis  unter  dem  Zeichen  der  sozialen  Gesetzgebung  ist 
es  oft  wesentlich,  dafür  zu  sorgen,  dass  eine  Fraktur  thunlichst 
schnell  geheilt  und  so  das  betreffende  Glied  wieder  gebrauchsfähig 
wird.  Dauert  der  Zustand  der  abnormen. Beweglichkeit  länger  über 
die  übliche  Zeit  hinaus,  die  erfahrungsgemäss  der  einzelne  Knochen- 
bruch in  einem  bestimmten  Lebensalter  zur  Heilung  gebraucht,  und 
ergiebt  sich  längere  Zeit  hindurch  kein  Fortschritt,  so  ist  es  even- 
tuell die  Pflicht  des  Arztes  gegen  den  Patienten  und  gegen  die  die 
Kosten  tragenden  Kassen,  diesen  Zustand  durch  einen  zweckmäs- 
sigen, sicheren  Eingriff  zu  beendigen.  Seitdem  wir  aber  durch  viele 
Autopsien  in  vivo  wissen,  dass  die  Ursache  der  Pseudarthrose  haupt- 
sächlich in  lokalen  Verhältnissen,  besonders  Interposition,  zu  suchen 
ist,  so  gilt  es  als  das  Nächstliegende  und  Sicherste,  die  Ursache 
selbst  zu  entfernen.   Dieses  geschieht  wiederum  am  sichersten  durch 
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Freilec^ng  und  Excision  der  zwischenliegenden,  muskulösen  und 
bindegewebigen  interponierten  Teile.  Im  Anschluss  daran  oder  im 
Zusammenhang  mit  dieser  Freilegung  kann  man  stets  die  Methode 
(Resektion ,  Naht ,  Plastik)  verbinden , .  welche  als  sicherste  und 
für  den  vorliegenden  Fall  als  zweckmässigste  erscheint. 

1.  Psendarthrose  des  rechten  Oberarms  nach  direk- 
tem Brach,  seit  7  Monaten  bestehend.  —  Osteoplastik 
nachNnssbanm.   —  Heilnng  nach  4  Wochen. 

Johann  R. ,  40  J.,  Maschinenmeister,  aufgen.  23.  XI.  99.  R.  fiel 
am  2.  V.  99  mit  einer  Leiter,  darch  welche  er  den  rechten  Arm  ge- 
steckt hatte,  um  und  brach  sich  den  rechten  Oberarm.  Er  wurde  sofort 
mit  fixierenden  Verbänden  behandelt.  Der  Knochen  hat  seine  Festigkeit 
bis  jetzt  nicht  wieder  erhalten.  —  Der  rechte  Arm  des  kräftigen  Mannes 
ist  stark  abgemagert,  eine  Verkürzung  besteht  nicht.  Rechter  Oberarm 
zeigt  einen  nach  vorne  offenen  Winkel  und  bei  näherer  Palpation  im  Be- 
reich der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  oberem  Drittel  Callusbildung. 
An  dieser  Stelle  fühlt  man  deutlich  eine  abnorme  Beweglichkeit. 

24.  XI.  In  Narkose  wird  die  Frakturstelle  freigelegt,  rings  um 
die  Bruchstelle  besteht  straffe  Bindegewebsentwickelung,  welche  sich  auch 
zwischen  den  Frakturenden  befindet.  Nach  Entfernung  der  bindegewe- 
bigen Teile  und  nach  Anfrischung  der  Enochenenden,  wird  ein  Periost- 
Knochenlappen  nach  Nussbaum  vom  peripheren  zum  zentralen  Ende 
herübergeschlagen  und  zwischen  die  Knochen  eingeschoben.  Am  16.  XU. 
kann  R.  zur  ambulanten  Nachbehandlung  mit  fast  völliger  Konsolidation 
entlassen  werden.  Auf  Anfrage  teilt  uns  R.  am  2.  VIII.  05,  also  fast 
nach  6  Jahren,  mit,  dass  er  seine  Beschäftigung  als  Maschinenmeister  wie 
früher  völlig  verrichten  und  die  schwersten  Lasten  heben  kann,  als  wäre 
sein  Arm  niemals  geschädigt.  „An  Umfang  ist  derselbe  so  stark  wie  der 
andere  Arm,  nur  die  Narbe  ist  noch  etwas  eingezogen". 

2.  Psendarthrose  des  rechten  Unterarms  nach  kom- 
plicierter  Fraktur  vor  3  Monaten.  Splitter-  und  Mus- 
kelinterposition. —  Drahtnaht.  —  Heilung  nach  3  Mo- 
naten. 

Josef  J.,  41  J.,  Arbeiter,  aufgen.  13.  IX.  00.  2  Stunden  vor  seiner 
Aufnahme  hatte  J.  beim  Sprengen  in  einer  Kalksteingrube  eine  kompli- 
zierte Fraktur  des  rechten  Unterarms  erlitten.  An  beiden  Seiten  des 
Unterarms  befinden  sich  klaffende  Wanden,  aus  welchen  Muskelfetzen  und 
die  Knochenenden  hervorragen.  Wundtoilette,  Tamponade,  fixierender 
Verband.    Ziemlich  reaktionsloser  Verlauf  mit  geringer  Sekretion. 

18.  X.  in  Narkose  Freilegung  der  Frakturstelle,  Entfernung  von  zahl- 
reichen, abgestossenen  Knochensplittern  und  von  interponierten  Weich - 
teilen.     Schienung  des  Unterarms  in  guter  Stellung.  —  8.  XU.  Wunden 
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Bind  bis  anf  eine  kleine  Fistelbildung  gnt  verheilt,  die  Fraktur  ist  nocli 
immer  beweglich,  es  wird  daher  durch  Freilegung  an  der  radialen  wie 
ulnaren  Seite  je  ein  Sequester  entfernt  und  interponierte  Weichteile  ex- 
stirpiert.  Am  Radius  geringe  Callusbildung,  die  an  der  ülna  völlig  fehlt. 
Nach  Adaption  der  Enden  Drahtnaht  der  Fragmente  der  ülna  und  des 
Radius.  —  15.  III.  Fraktur  ist  in  guter  Stellung  verheilt.  Drahtnähte 
mit  eingeheilt.  Gute  Callusbildung,  wie  durch  Röntgenaufnahme  festge- 
stellt wird.  Unterarm  um  3  cm  verkürzt.  Es  bestand  noch  eine  erheb- 
liche Muskelatrophie  und  Synechien  in  den  verschiedenen  Gelenken,  welche 
durch  weitere  Behandlung  beeinflusst  wurden.  Bei  der  jetzigen  Erkun- 
digung 1905  erhielten  wir  die  Nachricht,  dass  J.  vor  2  Jahren  gestorben  sei. 

3.  Pseudarthrose  des  linken  Oberschenkels  nach 
komplicierter  Fraktur,  seit  11  Wochen  bestehend.  — 
Erste  Operation,  Resektion  undDrahtnaht,  erfolglos. 

—  Zweite  Operation  nach  weiteren  7  Monaten  in  glei- 
cherweise, ebenfalls  erfolglos.  —  Dritte  Operation 
Wiederholung   der  vorigen   nach   weiteren  2  Monaten. 

—  Heilung  in  4  Monaten  nach  der  letzten  Operation. 

Stephan  N.,  37  J.,  Dachdecker,  aufgen.  13.  IV.  99.  N.  ist  am  31. 
I.  99  von  einem  Baume  gefallen  und  hat  sich  einen  komplicierten 
Bruch  des  linken  Oberschenkels  zugezogen.  Die  Extensionsbehandlung 
konnte  angeblich  nicht  in  der  erforderlichen  Weise  durchgeführt  werden. 
Bei  seiner  Aufnahme  bestand  eine  Verkürzung  des  linken  Beines  um  6  cm, 
das  periphere  Ende  ist  medial  am  centralen  vorbeigerutscht,  die  Fraktur 
ist  beweglich.  An  der  Aussenseite  der  Frakturstelle  befindet  sich  eine 
granulierende  Wunde  mit  reichlicher  eitriger  Sekretion. 

17.  IV.  Freilegung  der  Bruchstelle.  Es  besteht  schon  ein  ziemlich 
beträchtlicher  Callus,  zwischen  den  Fragmenten  schwieliges  Gewebe.  Re- 
sektion, Drahtnaht.  Extensionsverband.  —  23.  XI.  Da  noch  keine  Kon- 
solidation eingetreten ,  werden  beide  Frakturenden  nochmals  angefrischt, 
und  mittels  einer  starken  Drahtnaht  verbunden.  Eine  Osteoplastik 
nach  Nussbaum  konnte  nicht  gemacht  werden,  da  zu  wenig  Periost 
vorhanden  war.  In  Extension  und  hochgradiger  Abduktion  wird  ein 
Gipsverband  angelegt ,  der  das  Bein  vom  Becken  bis  zur  Fussspitze 
umschliesst.  Wunde  heilt  nicht,  sondern  es  besteht  andauernd  starke 
Sekretion.  —  18.  I.  Ol  wird  in  Narkose  der  Draht  entfernt,  die  Kno- 
chen noch  einmal  gut  gestellt  und  genäht,  da  noch  immer  Beweglichkeit 
besteht.  Die  Eiterung  lässt  allmählich  nach.  —  6.  II.  steht  N.  mit  einem 
Geh  verband  auf.  —  5.  V.  kann  N.  mit  gut  geheiltem  Knochenbruch  in 
ambulante  Behandlung  entlassen  werden.  Auf  eine  Erkundigung  hin 
wird  uns  jetzt  mitgeteilt,  dass  N.  inzwischen  an  unbekannter  Ursache 
verstorben  ist. 

4.  Pseudarthrose  des   linken  Oberschenkels  seit  4 
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Monaten  bestehend.  Keine  Callnsbildan^.  —  Resek- 
tion mit  Drahtnaht.  —  Heilnng  nach  11  Wochen. 

Franz  F.,  26  J.,  Schneider,  aufgen.  4.  III.  00.  Am  7.  XL  99  fiel 
F.  anf  der  Strasse  hin  nnd  brach  sich  das  linke  Bein  im  Oberschenkel, 
welches  durch  einen  ansgeheilten  Fangas  im  Kniegelenk  versteift  nnd  im 
Wachstum  zurückgeblieben  war.  Er  wurde  anfänglich  mit  Extension, 
dann  mit  Schienenverbänden  behandelt,  jedoch  blieb  die  Fraktur  beweg- 
lich. Am  linken  Oberschenkel,  welcher  ziemlich  atrophisch  und  um  6  cm 
verkürzt  ist,  besteht  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  unterem 
Drittel  eine  noch  völlig  lose  Fraktur.  Das  Röntgenbild  ergibt  eine  Schräg- 
fraktur und  Verschiebung  der  Fragmente  in  der  Länge  und  nach  der 
Seite. 

7.  III.  wird  die  Fraktur  durch  einen  Schnitt  an  der  Aussenseite  frei- 
gelegt. Zwischen  den  Bruchstücken  befinden  sich  Weichteile.  An  den 
Seiten  besteht  eine  förmliche  Auskleidung  mit  Bindegewebe.  Die  Bruch- 
enden sind  circa  3  cm  aneinander  vorbeigerutscht,  keine  Spur  von  Callus- 
bildung.  Anfrischung  der  Bruchenden  durch  Absägen  mit  der  Gigli- 
schen  Säge,  qaere  Vereinigung  durch  Drahtnaht.  Lagerung  auf  einer  T- 
Schiene  nach  fast  völliger  Wundnaht. 

Aseptischer  Verlauf.  —  23.  III.  Starke  Callusbildung.  —  12.  IV. 
F.  steht  mit  Gehschiene  auf.  —  30.  V.  Es  ist  feste  Vereinigung  des 
Knochenbruchs  eingetreten,  so  dass  F.  entlassen  wird.  Ein  Jahr  später 
rausste  an  der  Bruchstelle  ein  Sequester  entfernt  werden.  Wie  uns  Herr 
F.  mitteilt,  hat  er  ab  und  zu  in  seinem  kranken  Knie  Schmerzen,  an  der 
Bruchstelle  jedoch  nie  mehr  gehabt.  Er  kann  das  Bein  entsprechend  der 
Verkürzung  und  der  Steifigkeit  gut  gebrauchen. 

6.  Pseudarthrose  des  rechten  Oberschenkels  nach 
komp  Meiert  er  Fraktur  vor  4  Monaten.  —  Wiederver- 
einigung nach  Resektion  durch  Naht.  —  Feste  Konso- 
lidation erst  nach  8  Monaten  vollendet. 

Max  G.,  30  J.,  Cigarrenarbeiter,  aufgen.  29.  IX.  04.  Am  20.  V.  04 
sprang  G.  von  einer  Leiter,  welche  ins  Rutschen  kam  und  brach  sich 
den  rechten  Oberschenkel.  Anfänglich  wurde  er  mit  einfachem  Schienen- 
verband, dann  abwechselnd  mit  Streck-  und  Gipsverbänden  behandelt,  ohne 
dass  ein  Festwerden  eintrat. 

Das  rechte  Bein  ist  um  2  cm  verkürzt.  Am  Uebergang  zwischen 
unterem  und  mittlerem  Drittel  ist  der  rechte  Oberschenkel  abnorm  be- 
weglich. Keine  Krepitation  und  kein  Bruchschmerz.  An  der  Aussen- 
seite des  Oberschenkels,  in  der  Höhe  der  Frakturstelle,  befindet  sich  eine 
verschiebliche  Narbe. 

6.  X.  Freilegnng  der  Bruchstelle.  Zwischen  den  Bruchenden  ist  Mus- 
kelsubstanz interponiert.  Callusbildung  besteht  nur  in  ganz  geringem 
Grade.    Die  Knochenenden  werden  angefrischt    und  durch  eine  Silber- 

Beifcr&ge  cur  kUn.  Chirurgie.     XLVIII.  1.  4 
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drahtnaht  vereinigt.  Extensionsverband.  —  8.  XI.  Entfernung  des  Drahtes, 
die  Wunde  ist  bis  anf  eine  kleine  Grannlationsstelle  verheilt.  Der  Kno- 
chenbmch  ist  erheblich  fester  geworden,  jedoch  noch  immer  beweglich. 
In  der  Folgezeit  wird  G.  mit  Geh-Gipsverbänden  behandelt.  Feste  Kon- 
solidation wird  erst  am  8.  IV.  05  festgestellt.  Die  Wunde  ist  bis  auf 
eine  kleine  Fistel  geheilt.    (Kleine  Nekrose). 

Nachuntersuchung  am  7.  IX.  05.  Das  rechte  Bein  ist  um  2^/9  cm 
verkürzt.  In  der  Operationsnarbe  befindet  sich  noch  eine  kleine  secer- 
nierende  Fistel.  An  der  Bruchstelle  hat  er  gar  keine  Beschwerden  beim 
Gehen,  dagegen  ab  und  zu  in  dem  rechten,  durch  lange  Ruhigstellung 
völlig  versteiften  Kniegelenk.  Am  rechten  Beine  Muskelatrophie.  Der 
Oberschenkelumfang  ^)  beträgt  trotz  starkem  Callus  rechts  48  cm,  links 
50  cm.    Der  Unterschenkelumfang  rechts  33,  links  37  cm. 

6^).  Pseudarthrose  des  linken  Schenkelhalses  nach 
z.  T.  iutra-  z.  T.  e  x  t  r  a  k  a  p8jLLäxfi.5B  r  u  c  h ,  seit  2^/2  Jahren 
bestehend.  Re8ekti>»^i^Ot^M^^^>s—  Heilung  nach  3 
Monaten.  Ay  ^V\ 

Frl.  Gh.,  54  J.,  auf|e&.  20.  V.  91^  "^^^ptC^r^^ti  hatte  sie  eine 
linksseitige  Schenkelhalsv^tur  eriinen,  nSKn  Swöoiiger  Behandlung  ist 
sie  angeblich  wieder  aufgK^anden  und  ging  troM^chmerzen  unter  Auf- 
wand aller  Energie.  Sie  lehi<fe^SjE^St^^,;d<t^  blieb  seit  dieser  Zeit 
das  Bein  zu  kurz,  sie  konnte  ohne  Stock  nur  kurze  hüpfende  Tritte  ma- 
chen und  mit  Stock  auch  nur  höchstens  1  Viertelstunde  gehen.  Die  Un- 
tersuchung ergab  alle  Zeichen  einer  Schenkelhalspseudarthrose :  Verkür- 
zung von  2^/2  cm,  Aussenrotation,  Hochstand  des  Trochanter,  Knaxen  bei 
Bewegungen. 

25.  V.  91.  Freilegung  des  Schenkelhalses  durch  einen  langen  Längs- 
schnitt am  äusseren  Rande  des  Sartorius.  Man  kommt  anf  eine  ausge- 
sprochene Pseudarthrose  etwa  in  der  Mitte  des  Schenkelhalses.  Bruch- 
spalt verläuft  schräg  von  hinten  innen  nach  vom  aussen,  liegt  z.  T.  in- 
trakapsulär.  Spalt  höchstens  ^/2  cm  breit  durch  knorplig-bindege webige 
Massen  ausgefüllt,  klafft  ein  wenig  mehr  bei  weiterer  Aussenrotation.  An- 
frischung  der  z.  T.  überknorpelten  Fragmente  mit  Meissel,  Zwischenge- 
webe mit  Messer  und  Schere  möglichst  entfernt.  Einschlagen  eines  Drill- 
bohrers schräg  durch  die  Fragmente.  Wunde  wird  von  beiden  Seiten 
her  verkleinert.  Extension.  Der  Bohrer  schon  nach  10  Tagen  gelockert, 
wird  entfernt.  Guter  Wundverlauf.  Nach  6  Wochen  allmählich  gestei- 
gerte Gehversuche,  die  recht  viel  Mühe  erfordern,   nach  3  Monaten  lässt 

1)  Der  Oberschenkelumfang  ist  stets  21  cm  oberhalb  des  oberen  Knie- 
Bcheibenrandes  gemessen ,  der  Unterschenkel  16  cm  unterhalb  des  unteren 
Kniescheibenrandes. 

2)  W.  M  ü  II e  r ,  üeber  die  heutigen  Verfahren  zur  Pseudarthrosenheilung. 
Sammlung  klin.  Vorträge.   Nr.  145.   S.  431. 
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sich  vollkommene  Konsolidation  feststellen.  Nach  3^/2  Jahren  Nachanter- 
snchung :  Seit  3  Jahren  kann  sie  wieder  Wege  von  2 — 3  Standen  zurück- 
legen. Sie  bedient  sich,  wenn  sie  länger  gehen  will,  stets  eines  leichten 
Stockes  zu  ihrer  Bequemlichkeit,  geht  aber  im  Haus  Trepp  auf  Trepp  ab 
ohne  Stock.  Konsolidation  besteht  fort,  dagegen  3\'2  cm  Verkürzung, 
geringe  Anssenrotation. 

7.  Pseudarthrose  des  rechten  Schenkelhalses  nach 
Fall  mit  dem  Rade,  seit  3  Monaten  bestehend.  —  An- 
frischung  und  Nagelung  der  Fragmente.  —  Heilung 
nach  6  Wochen. 

Charles  C,  29  J.,  aufgen.  14.  XII.  95.  C.  verunglückte  vor  2  Mo- 
naten bei  einer  Radtour  und  brach  sich  den  rechten  Oberschenkel.  Er 
wurde  mit  Streckverbänden  behandelt,  jedoch  trat  keine  genügende  Fe- 
stigkeit des  Beines  ein.  Bei  seiner  Aufnahme  steht  das  rechte  Bein  in 
Adduktion  und  Anssenrotation,  und  es  besteht  eine  reelle  Verkürzung  von 
8  cm.    Krepitation  und  BimchschmerzeQ  nicht  vorhanden. 

16.  XII.  Freilegung  der  extrakapsulären  Schenkelhalsfraktur,  es  be- 
steht Interposition  von  Weichteilen,  die  fibrös  entartet  sind.  Exstirpa- 
tion  des  Bindegewebes  und  Anfrischnng  der  Frakturenden.  Die  Fraktur- 
enden werden  in  reponierter  Stellung  durch  cdne  Gussenbauer'sche 
Klammer  fixiert.  In  die  Lücke- zwischen  den  Frakturenden  werden  aus- 
geglühte Enochenstückchen  eingesenkt,  nm  eine  Enochenneubildnng  anzu- 
regen. Schienenverband  in  starker  Adduktionsstellung.  —  6.  I.  Unge- 
störte Wandheilung,  die  ausgeglühten  Knochenstückchen  sind  spontan  aus- 
gestossen.  —  22.  I.  Die  Klammer  wird  in  Narkose  entfernt.  C.  macht 
in  einer  Gehschiene  Gehversuche.  Das  Kniegelenk  ist  etwas  versteift  und 
wird  durch  ein  Brisement  beweglicher  gemacht.  —  21.  III.  Wird  Fat. 
nach  Abschluss  der  Behandlung  entlassen.  Er  kann  recht  gut  mit  2 
Stocken  gehen;  das  Bein  steht  etwas  in  Adduktionsstellung.  Die  Ver- 
kürzung ist  viel  geringer  geworden.  C.  zeigte  sich  noch  öfters,  ging 
schliesslich  mit  einem  Stocke  sehr  flott.  Eine  Anfrage  1905  kam  als  un- 
bestellbar zurück,  so  dass  wir  über  den  jetzigen  Zustand  keine  Auskunft 
geben  können. 

8.  Pseudarthrose  des  linken  Schenkelhalses  nach 
intrakapsulärer  Fraktur,  seit  2  Jahren  bestehend.  — 
Heilung  d urchExstirpation  desKopfes  nach  lOWochen. 

Marie  H.,  31  J.,  aufgen.  24.  X.  98.  Fat.  hat  sich  vor  2  Jahren  in 
einem  Schwermutsanfall  aus  dem  Fenster  zwei  Etagen  hoch  auf  die 
Strasse  gestürzt,  und  sich  dabei  eine  intrakapsuläre  Scheukelhalsfraktur 
des  linken  Beines  zugezogen.  Die  Fraktur  wurde  anfänglich  nicht  diagno- 
stiziert und  auch  keiner  Behandlung  unterzogen,  im  Gegenteil  Fat.  als 
Simulantin  behandelt.  Jetzt  kann  Patient  nur  mühsam  und  hüpfend 
liehen.    Das  linke  Bein  ist   erheblich  (47«  cm)  verkürzt,   wovon   3   cm 
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darch  Beckensenknng  ausgeglichen  werden.  Krepitation  ist  nicht  nach- 
weisbar, das  Bein  steht  in  starker  Anssenrotation.  Diagnose:  Psendar- 
throsenheilnng. 

25.  X.  FreUegnng:  des  Grelenks,  Eröffnung  der  Gelenkkapsel  durch 
einen  seitlichen  Schnitt.  Es  zeigt  sich,  dass  der  Kopf  des  Femor  grade 
am  Halse  abgesprungen  ist,  es  hat  sich  keine  Konsolidation  gebildet, 
sondern  die  Bmchenden  haben  sich  wieder  mit  einer  Art  Gelenkkapsel 
aus  Bindegewebe  überzogen.  Von  einer  intrakapsulären  Naht  wird  Ab- 
stand genommen,  da  die  schlechten  Ernährungsverhältnisse  des  Kopfes 
eine  Nekrose  desselben  befürchten  lassen.  Der  ganze  Kopf  wird  aus  der 
Pfanne  entfernt,  was  nur  mühsam  wegen  der  seh wieligen  Verwachsungen 
gelingt.  Das  periphere  Frakturende  des  Femur  wird  ein  wenig  geglättet, 
gerundet  und  in  die  Pfanne  gestellt.  Drainage  des  Gelenks.  Extensions- 
verband.  Heilungsverlauf  ohne  Komplikationen.  Seit  dem  24.  XII.  macht 
Pat.  Gehversuche.  —  13.  I.  Pat.  kann  leidlich  mit  einem  Stock  gehen 
und  wird  zur  ambulanten  Behandlung  entlassen.  Später  wiederholt  vor- 
gestellt. Gang  recht  gut,  hinkend,  wie  bei  gut  ausgeheilter  Hüftresektion 
mit  massiger  Beweglichkeit.  Spätere  Nachrichten  nicht  zu  erlangen  ge- 
wesen. 

9.  Pseudarthrose  des  rechten  Schenkelhalses  nach 
Fall,  2  Monate  bestehend.  —  Heilung  in  6  Wochen  nach 
Exstirpation  des  Kopfes. 

Katharina  S.,  42  J.,  aufgen.  6.  V.  Ol.  Fiel  beim  Verlassen  der 
Kleinbahn,  am  15.  IL  Ol  hin,  und  erlitt  eine  Schenkelhalsfraktur  der 
rechten  Seite.  Anfänglich  wurde  die  Fraktur  nicht  diagnosticiert  und 
nicht  behandelt.  Bei  ihrer  Aufnahme  ins  Krankenhaus  ist  das  rechte 
Bein  um  2V2  cm  verkürzt  und  stark  nach  aussen  rotiert.  Bei  Rotations- 
bewegungen deutliche  Krepitation.  Gang  ist  stark  hüpfend  und  nur 
wenige  Schritte  möglich,  dabei  werden  die  Arme  jedesmal  erhoben. 
Diagnose:  Pseudarthrose  des  Schenkelhalses. 

10.  V.  Freilegung  der  Fraktur  durch  einen  Schnitt  über  den  Tro- 
chanter,  es  handelt  sich  um  eine  ausgesprochene  bindegewebige  Pseudar- 
throse bei  intrakapsulärer  Schenkelbalsfraktur.  Exstirpation  des  Caput 
femoris  und  Abrundung  des  Schenkelhalses.  Verband  in  Adduktion,  Mit- 
telstellung vermittels  Extension.  Wundverlauf  aseptisch.  —  8.  VI.  Erster 
Gehversuch.  —  23.  VI.  Verkürzung  des  Beines  um  2  cm,  Pat.  kann  be- 
reits gut  gehen  und  wird  zur  ambulanten  Nachbehandlung  entlassen.  — 
Am  3.  VIII.  05  teilt  uns  Frau  S.  auf  Anfrage  mit,  dass  es  die  ersten 
zwei  Jahre  nach  der  Operation  mit  dem  Gehen  auf  der  Strasse  noch 
nicht  recht  gehen  wollte ;  seit  dieser  Zeit  hätte  es  sich  immer  besser  ge- 
macht und  ist  sie  jetzt  „ohne  Ermüdung  den  ganzen  Tag  auf  den  Beinen''. 

10^).   Pseudarthrose   des  Unterschenkels  nach  kom- 

1)~W.~  Müller,  Ibid.   S.  423. 
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plizierter  Fraktnr  infolge  eines  Unfalls,  seit  6Va  Mo- 
naten bestehend.  —  Autoplastik  und  Umpflanzungs* 
methode  nach  Hahn,  t-  Heilung  in  8  Wochen. 

Arnold  L. ,  21  J. ,  Bahnarbeiter.  Nach  komplicierter  Fraktur  hatte 
L.  eine  im  unteren  Drittel  des  Unterschenkels  zurückgebliebene  Tibia- 
Pseudarthrose. 

Nach  Freilegung  der  Bruchstelle  sieht  man  die  beiden  konisch  zuge- 
spitzten Fragmente  der  Tibia  durch  einen  2  cm  langen  Bindegewebsstrang 
verbunden.  Es  wurde  zuerst  die  Fibula  durchmeisselt  und  nach  Isolie- 
rung das  untere  Fragment  in  die  Markhöhle  des  oberen  Tibiafragmentes 
gesteckt  (Umpflanzungsmethode  nach  Hahn).  Der  zwischen  beiden  Ti- 
blafragmenten  verbleibende  Defekt  wurde  durch  einen  aus  dem  oberen 
Tibiafragment  entnommenen,  mit  einem  Periostknochenstückchen  an  der 
Spitze  unterfütterter  Lappen  überbrückt,  der  zu  diesem  Zwecke  um  180^ 
gedreht  werden  musste.    Fixation  des  Lappens  durch. tiefe  Nähte. 

Abgesehen  von  einem  kleinen  Sequester  des  oberen  Fibulafragmentes 
erfolgte  prompte  Einheilung  des  Lappens.  Nach  8  Wochen  ziemlich  gute, 
nach  weiteren  4  Wochen  vollkommene  Konsolidation.  Die  Verkürzung 
des  Unterschenkels,  die  vor  der  Operation  2^/2  cm  betrug,  war  nach  der 
Operation  4  cm.  Bei  einer  Nachuntersuchung  nach  3  Jahren  zeigte  sich 
der  transplantierte  Lappen  in  einer  kosmetisch  fast  störenden  Weise  um 
das  Dreifache  verdickt  und  macht  den  Eindruck  eines  flachen  Osteoms. 
Er  ist  in  allen  seinen  Dimensionen  gewachsen  und  die  Verkürzung  des 
Unterschenkels  hat  sich  um  2  cm  vermindert.  Jetzt  teilt  uns  L.  mit, 
dass  er  sich  völlig  gesund  und  kräftig  fühle  und  mit  2  Zentner  Last 
Treppen  zu  steigen  im  Stande  sei. 

11^).  Pseudarthrose  des  linken  Unterschenkels  nach 
komplizierterFraktur,  seit  7  Jahren  bestehend.  —  Au- 
toplastik. —  Heilung  nach  3  Monaten. 

W^inand  L.,  43  J.,  aufgen.  Anfang  Mai  1895.  Vor  7  Jahren  hatL. 
eine  komplicierte  Fraktur  des  linken  Unterschenkels  erlitten,  und  es  be- 
stand seit  dieser  Zeit  eine  abnorme  Beweglichkeit  des  betreffenden  Beines. 
Der  Mann  trug  seit  Jahren  einen  Tutor  und  ging  nur  mit  Hilfe  eines 
Stockes.  Es  bestand  eine  starke  Abmagerung  des  linken  Beines,  beson- 
ders des  Unterschenkels.  Die  Beweglichkeit  der  Tibia  an  der  Grenze 
zwischen  dem  oberen  und  mittleren  Drittel  war  eine  recht  ausgesprochene, 
bei  Forcierung  sogar  schmerzhafte. 

10.  V.  95.  Autoplastik  2).  Die  bindegewebige  Zwischenmasse  wird 
nur  ganz  unvollkommen  entfernt.  Der  Lappen  ist  mit  einem  dickeren 
Knochenfragment  von  Va  cm  Stärke,  4  cm  Länge,  2  cm  Breite  gefüttert. 
Primärheilung.    Vollkommene  Festigkeit  der  Tibia  nach  3  Monaten,  nach- 

r)W^  Müller,  Ibid.  S.  424. 

2)  Beschreibung  der  Operation.    S.  44. 
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dem  L.  schon  von  der  fünften  Woche  ab  im  Verband  umhergegangen 
war.  Die  Verkfirznng  betrag  S^/i  cm  wie  vor  der  Operation.  L.  war 
mit  dem  Resultate  der  Heilang  an&nglich  gar  nicht  zufrieden,  da  sie 
ihn  um  den  Genuss  seiner  Rente  brachte.  Die  Gebrauchsfahigkeit  des 
Beines  ist,  wie  er  uns  jetzt  nach  10  Jahren  mitteilt,  eine  andauernd  gute. 

12.  Pseudarthrose  des  linken  Unterschenkels  nach 
komplizierter  Fraktur,  seit  8  Monaten  bestehend.  — 
Autoplastik.    Heilung  nach  6  Wochen. 

S.,  Student,  19  J.,  anfgen.  5.  VI.  00.  Er  fuhr  mit  einem  Rade  gegen 
einen  Bahndamm  und  erlitt  am  linken  Bein  einen  komplicierten  Unter- 
schenkelbrach. Bei  seiner  sofortigen  Aufnahme  war  an  der  Vorderseite 
des  linken  Schienbeines  eine  10  cm  lange,  klaffende  Wunde  vorhanden. 
Aus  der  Tibia  war  ein  10  cm  langes  Enochenstnck  ganz  herausgebrochen, 
welches  entfernt  werden  musste.  Die  Brachstücke  sind  jedoch  bei  dem 
bestehenden  Spiralbrach  so  abgeschrägt,  dass  nach  Aneinanderlegen  der 
Zacken,  das  Bein  nur  um  1  cm  verkürzt  ist.  Die  Wunde  heilte  reak- 
tionslos in  etwa  2  Monaten,  jedoch  war  der  Knochenbrach  bei  der  Ent- 
lassung am  17.  VUI.  noch  immer  beweglich.  Er  wurde  mit  einem  Geh- 
verbande mit  B  r  u  n  s'scher  Schiene  zur  ambulanten  Nachbehandlung  ent- 
lassen. 

Bei  Wiederaufnahme  am  28.  I.  Ol  ist  die  Fraktur  noch  immer  be- 
weglich. Auf  einem  von  der  Seite  aufgenommenen  Röntgenbilde  sieht 
man  einen  deutlichen  Spalt  von  hinten  oben  nach  vorae  unten.  Zwischen 
beiden  Fragmenten  und  an  dieser  Stelle  völliges  Fehlen  der  Callusbildang. 

Am  9.  11.  Freilegung  der  Brachstelle  in  Blutleere.  Die  bindegewe- 
bigen Zwischenmassen  werden  exstirpiert,  die  Brnchenden  angefrischt; 
ausserdem  wird  aus  der  Vorderseite  je  ein  kleines  Stückchen  der  Corti- 
calis  abgemeisselt.  Bildung  eines  zungenförmigen  Lappens,  mit  der  Basis 
etwas  lateral  von  dem  oberen  Tibiafragment,  mit  der  Spitze  von  dem 
unteren  Fragmentstück  mit  Periost-Knochenunterfütterung  entnommen. 
Dieser  Lappen  wird  so  weit  gedreht,  dass  die  Hautperiostbrücke  nach 
lateral  und  oben  sieht.  Der  Lappen  wird  in  dieser  Lage  durch  Nähte 
befestigt  und  der  durch  Entnahme  des  Lappens  entstandene  Weichteil- 
defekt wird  durch  Zusammenziehen  der  Wundränder  bis  auf  eine  kleine 
Lücke  geschlossen.  Verband  mit  Jodoformgaze.  Lagerung  des  Beines 
auf  eine  Holzschiene. 

Trotz  anfänglicher  Temperatursteigerung  bis  zu  40  Grad  (ohne  ob- 
jektiven Grund)  heilt  der  Lappen  reaktionslos  ein.  —  Am  16.  11.  kön- 
nen die  Nähte  entfernt  werden.  —  23.  IIL  zeigt  die  Röntgenauf- 
nahme reichliche  Callusbildung ,  die  Fraktur  ist  fast  ganz  fest  gewor- 
den. Fat.  darf  schon  aufstehen  und  auftreten  und  wird  zur  ambulanten 
Nachbehandlung  entlassen.  —  Fat.  hat  sich  später  wiederholt  vorgestellt, 
konnte  wieder  radfahren  und  war  nicht  im  mindesten  in  seinen  Gehfunk- 
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üonen  gestört.    Eine  Nachnntersachnng  jetzt  konnte   nicht  stattfinden, 
da  Fat.  im  Aaslande  lebt. 

13.  Psendarthrose  des  linken  Unterschenkels  nach 
Fraktnr  vor  2V2  Monaten.  Dislocatio  ad  longitndinem 
et  peripheriam.  Fehlen  jeglicher  Callusbil  düng.  — 
Operation  durch  Autoplastik.  —  Völlige  Heilnng  nach 
2  Monaten. 

Karl  G.,  39  J.,  Schuhmacher,  anfgen.  4.  HI.  02.  Am  18.  XII.  Ol 
fiel  ihm  angeblich  eine  Kuh  auf  das  linke  Bein  and  brach  ihm  den  linken 
Unterschenkel.  1  Stunde  nach  der  Verletzung  wurde  in  Narkose  ein 
Gipsverband  angelegt,  der  zuerst  nach  10  Tagen,  dann  von  3^/2  zu  3^2 
Wochen  gewechselt  wurde. 

Status  4.  III.  02:  Gesund  aussehender  Mann  mit  einem  leichten 
linksseitigen  Spitzenkatarrh.  An  der  Grenze  zwischen  unterem  und  mitt- 
lerem Drittel  ist  der  linke  Unterschenkel  in  der  Richtung  von  vom  nach 
hinten  beweglich.  Der  Unterschenkel  ist  um  1^/2  cm  verkürzt.  Die  Rönt- 
genaufnahme (siehe  Taf.  11,  Fig.  1),  zeigt  eine  Dislokation  des  unteren  Frag- 
mentes nach   vom   oben   aussen    und  eine  Absplitterung  an  der  Fibula. 

6.  III.  02.  Autoplastik  mit  Bildung  eines  Hautperiost-Knochenlappens 
mit  der  Basis  nach  oben.  Nach  Freilegung  der  Frakturenden  fand  man 
schwieliges  Zwischengewebe  zwischen  den  Bmchenden.  Die  scharfen  Vor- 
sprünge an  den  Fragmenten  werden  mit  Luer  und  Meissel  entfernt.  — 
23.  ni.  G.  wird  mit  Verband  nach  Hause  entlassen.  Konsolidation  noch 
nicht  völlig  eingetreten.  6  Wochen  später  ist  der  Bruch  völlig  fest.  — 
Nachuntersuchung  am  4.  VUI.  05:  Der  Unterschenkel  ist  etwas  nach 
hinten  durchgebogen.  Stellung  der  Knochen  auf  dem  Röntgenbild  von 
vorn  siehe  (Taf.  II,  Fig.  1  a)  zeigt  eine  Dislokation  ad  latus,  oberes  Frag- 
ment medial,  unteres  lateral  verschoben.  Die  Fraktur  ist  fest  verheilt, 
der  Knochenlappen  gar  nicht  verdickt,  überragt  auch  nicht  ein  wenig 
das  übrige  Hautniveau.  Narbe  ist  überall  frei  beweglich.  Der  Beinum- 
fang beträgt  am  Oberschenkel  rechts  41  cm,  links  39  cm,  am  Unter- 
schenkel rechts  29,5  cm,  links  26  cm.  Das  linke  Bein  ist  um  IV2  cm 
verkürzt.  G.  kann  das  Bein  ebenso  gut  wie  das  andere  gebrauchen,  nur 
nach  längeren  Märschen  hat  er  ein  geringes  Ermüdungsgefühl. 

14.  Psendarthrose  des  rechten  Unterschenkels  nach 
Fraktur  vor  3  Monaten.  —  Dislocatio  ad  latus  et  lon- 
gitndinem. Fehlen  von  Call  usbildung.  —  Autoplastik. 
—  Heilung  nach  4  Wochen. 

August  P.,  40  J.,  Vorknecht,  aufgen.  9.  VI.  02.  Erlitt  vor  11  Wo- 
chen einen  Bmch  des  rechten  Unterschenkels  dadurch,  dass  ein  Baum- 
stamm gegen  denselben  fiel.  Trotz  sofortiger  ärztlicher  Behandlung  ist 
bis  zur  Aufnahme  keine  Konsolidation  eingetreten. 

Status:   Am   rechten  Unterschenkel  findet  man,  etwa  in  der  Mitte, 
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abnorme  Beweglichkeit  ohne  Brnchschmerzen  und  ohne  Krepitation.  Im 
Röntgenbild  (Taf.  U,  Fig.  2)  sieht  man  einen  Schrägbrach  der  Tibia  mit 
Verschiebung  des  untern  Fragments  nach  vorn  oben  aussen,  ohne  Callus- 
bildung  und  in  gleicher  Höhe  ein  etwa  7  cm  langes,  ausgebrochenes  Stück 
der  Fibula  mit  Callusbildung.     Verkürzung  um  2^/2  cm. 

12.  VI.  Autoplastik.  Bei  der  Operation  findet  man  zwischen  den 
Tibiafragmenten  schwieliges  Gewebe  zwischengelagert.  Die  Fragmente 
werden  z.  T.  angefrischt,  das  schwielige  Zwischengewebe  konnte  nicht 
völlig  entfernt  werden.  12.  VII.  Es  ist  feste  Konsolidation  eingetreten, 
die  Wunde  ist  gut  verheilt.  Bei  seiner  Entlassung  am  4.  VIII.  geht  P. 
noch  sehr  unbeholfen  und  steifbeinig  herum,  die  Beweglichkeit  des  rechten 
Knie  und  Fussgelenkes  ist  stark  behindert. 

Nachuntersuchung  am  19.  VIII.  05:  Die  vordere  Tibiakante  verläuft 
in  einer  geraden  Linie  ohne  Abbiegung.  Die  Narbe  ist  überall  verschieb- 
lich, der  Lappen  liegt  ganz  flach  im  Hautniveau.  Der  Umfang  der  Ober- 
schenkel beträgt  beiderseits  44  cm,  der  Unterschenkel  rechts  32  cm,  links 
33  cm.  Beweglichkeit  der  angrenzenden  Gelenke  ist  genau  ebenso  frei 
wie  links.  Röntgenaufnahme  (Taf.  11,  Fig.  2  a)  ergiebt  eine  feste  knö- 
cherne Vereinigung  der  Bruchenden.  P.  kann  das  verletzte  Bein  genau 
so  gut  gebrauchen  wie  sein  anderes.  Er  hinkt  nicht,  trotzdem  die  Ver- 
kürzung 2  cm  beträgt,  jedoch  kann  er  angeblich  keine  schweren  Lasten 
tragen,  da  er  dabei  Schmerzen  im  Bein  verspürt. 

15.  Pseudarthrose  der  linken  Tibia  nach  Fraktur 
vor  5  Wochen.  Geringe  Dislocatio  ad  latus.  Inter- 
position  von  Muskulatur.  Geringe  Callusbildung.  — 
Autoplastik.  —  Heilung  nach  5  Wochen. 

Heinrich  S.,  30  J.,  Arbeiter,  aufgen.  13.  XI.  02.  Am  3.  X.  02 
schlug  ihm  ein  dickes  Drahtseil  gegen  den  linken  Unterschenkel  und  zer- 
brach ihm  das  linke  Schienbein.  Da  nach  5  Wochen,  trotz  fixierender 
Verbände  keine  Heilung  eingetreten  war,  Hess  er  sich  in  die  Klinik  auf- 
nehmen. 

Stat.  :  An  der  linken  Tibia  fühlt  man  an  der  Grenze  zwischen 
mittlerem  und  unterem  Drittel  eine  spindelförmige,  auf  Druck  nicht 
schmerzhafte  Verdickung.  An  dieser  Stelle  besteht  eine  nicht  unbeträcht- 
liche abnorme  Beweglichkeit  ohne  Krepitation.  Die  Fibula  erscheint  in- 
takt, eine  messbare  Verkürzung  fehlt.  Die  Röntgenaufnahme  ergiebt 
einen  Querbruch  der  Tibia,  mit  sehr  geringer,  seitlicher  Callusbildung 
(Taf.  ni,  Fig.  3).  —  Diagnose:  Verzögerte  Konsolidation  oder  Pseudar- 
throse. 

14.  XI.  Autoplastik  mit  einem  zungenförmigen  Hautperiost-Knochen- 
lappen. Nach  Freilegnng  der  Frakturstelle  sieht  man  zwischen  die 
Bruchstücke  von  der  Wade  her  Muskelteile  interponiert.  Dieselben  wie 
ein  dreieckiger  Knochensplitter  werden  entfernt.  —  18.  XII.  H.  S.  wird 
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mit  gut  geheiltem  Gliede  entlassen.  —  4.  VIII.  05  Nachnntersnchnng  : 
Nach  der  Röntgenaufnahme  ist  die  Fraktur  mit  massiger  Verdickung  ohne 
jede  Dislokation  verheilt  (Taf.  III,  Fiff.  3  a,  Aufnahme  von  vorne).  Der 
Lappen  steht  im  übrigen  Hautniveau  und  ist  nicht  verdickt.  Narbe  über- 
all verschieblich.  Die  angrenzenden  Gelenke  sind  gut  beweglich;  das 
linke  Fassgelenk  vielleicht  etwas  geringer  als  rechts.  Keine  Verkürzung 
des  Unterschenkels  nachweisbar.  Umfang  des  Oberschenkels  rechts  46  cm, 
links  44  cm ;  des  Unterschenkels  beiderseits  29  cm. 

16.  Pseudarthrose  des  linken  Unterschenkels  nach 
Fraktur  vor  16  Jahren.  Fehlende  Callusbildung.  — 
Autoplastik.  —  Heilung  nach  5  Bionaten. 

Johann  D.,  46  J.,  Schäfer,  aufgen.  11.  IV.  03.  Vor  16  Jahren  wurde 
er  beim  Schweineschlachten  von  dem  Schweine  gegen  den  linken  Unter- 
schenkel geschlagen  und  erlitt  einen  komplicierten  Bruch  desselben. 
Er  wurde  damals  7^  Jahre  in  einem  Eranlcenhaus  mit  Kontentivverbän- 
den  behandelt;  4 mal  waren  während  der  Zeit  kleine  operative  Eingriffe 
wegen  Nekrosenbildung  notwendig.  Es  trat  keine  Konsolidation  ein,  und 
D.  wurde  mit  einem  Pseudarthrosen-Schienenverband  entlassen,  mit  dem 
er  leichte  Arbeit  verrichten  konnte.  Am  7.  IV.  03  trug  er  einen  70  Pfd. 
schweren  Sack,  und  knickte  dabei  mit  dem  linken  Fuss  um.  Seit  dieser 
Zeit  hatte  er  starke  Schmerzen  an  der  Bruchstelle,  seit  4  Wochen  be- 
steht auch  an  dieser  Stelle  eine  nässende  Fistel. 

Status:  Das  linke  Bein  ist  stark  atrophisch  und  um  5^/2  cm  ver- 
kürzt. An  der  Vorderfläche  des  linken  Unterschenkels  sieht  man  im  mitt- 
leren Drittel  eine  8  cm  lange,  gut  verschiebliche  Narbe,  in  dereni  oberen 
Teile  sich  eine  Fistel  befindet,  aas  der  sich  dünneitrige  Flüssigkeit  ent- 
leert. In  gleicher  Höhe  springt  die  Tibia  mit  ihrer  vorderen  und  inneren 
Kante  stark  hervor,  und  ist  in  Ausdehnung  etwa  des  mittleren  Drittels 
massig  verdickt.  An  der  vorspringenden  Stelle  ist  abnorme  Beweglich- 
keit und  leichter  Druckschmerz  ohne  Krepitation  vorhanden.  Im  Ganzen 
ist  der  Unterschenkel  im  Sinne  der  Varusstellung  verbogen  und  unter- 
halb des  Knies  auch  etwas  nach  hinten  abgebogen.  Auf  dem  Röntgen- 
bild (Taf.  III,  Fig.  4)  sieht  man  die  Fibula  in  guter  Struktur  mit  einer, 
in  der  Mitte  des  Knochens  befindlichen,  verheilten  Fraktur.  Etwas  höher 
als  diese  Frakturstelle  befindet  sich  in  der  Tibia  ein  breiter  Spalt.  Cal- 
lusbildung fehlt,  besonders  das  obere  Tibiafragment  ist  stark  atrophisch. 

28.  IV.  03.  Autoplastik.  Zwischen  den  Bruchenden  der  Tibia  finden 
sich  Weichteile  in  Granulationen  eingebettet,  die  vollständig  entfernt 
werden,  die  Bruchenden  werden  angefrischt.  Verlauf  aseptisch.  —  12.  X. 
Die  Fraktur  ist  fest  vereinigt,  der  Entlassungsbefund  zeigt  den  linken 
Unterschenkel  etwas  nach  innen  gekrümmt,  die  Bruchstelle  ist  absolut 
fest,  Wunde  ist  gut  verheilt.  Das  Rönt*:^enbild  (Taf.  III,  Fig.  4  a)  zeigt 
den  viereckigen  Knochenlappen  und  eine  viel  kräftigere  Knochenstruktur 
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der  Tibia  wie  anf  dem  vorigen  Bilde.  Spalt  in  der  Tibia  ist  noch  nicht 
völlig  geschwunden.  Umfang  des  Oberschenkels  beträgt  rechts  46  cm, 
links  43  cm,  der  Unterschenkel  rechts  31  cm,  links  23  cm. 

17.  Psendarthrose  des  rechten  Unterschenkels  nach 
Fraktur  vor  6  Monaten.  Dislocatio  ad  axin  mit  nach 
innen  o  ff  enem  stumpf  en  W  inkel.  Fehlen  von  Callns* 
bildung.  —  Autoplastik.  —  Heilung  nach  12  Wochen. 

Johann  R.,  40  J.,  Arbeiter,  aufgen.  28.  X.  03.  Am  5.  V.  03  wurde 
er  von  einer  fallenden  Kiefer  am  rechten  Bein  getroffen  und  erlitt  einen 
Bruch.  Er  kam  sofort  in  ärztliche  Behandlung  und  ist  seitdem  mit  Qips- 
verbänden  behandelt  worden. 

Status:  Der  rechte  Unterschenkel  ist  in  seiner  Mitte  abnorm  be- 
weglich, ohne  Bruchschmerzen  und  Krepitation,  er  steht  in  leichter  Varus 
und  etwas  rekurvieiter  Stellung.  Auf  dem  Röntgenbilde  sieht  man  die 
starke  Dislokation  der  Achse  mit  nach  innen  offenem  stumpfen  Winkel, 
starke  Knochenatrophie  und  fehlende  Callnsbildung  (Taf.  IV,  Fig.  5). 

30.  X.  Autoplastik.  Feste  Konsolidation  am  2.  IL  04.  Zwischen 
den  Tibiafragmenten  liegt  derbes  Bindegewebe,  welches  mit  dem  Messer 
völlig  herauspräpariert  wird.  Dann  werden  die  Knochenfragmente  mit 
dem  Meissel  angefrischt  und  aneinander  gestellt. 

Wiedervorstellung  am  23.  VIII.  05:  Der  Unterschenkel  ist  leicht 
nach  hinten  geschwungen,  es  besteht  leichte  Knickefussstellung,  das  Crus 
varum  ausgleichend.  Umfangsmasse :  Rechter  Oberschenkel  42,5  cm, 
linker  Oberschenkel  43  cm.  Rechter  Unterschenkel  29  cm,  linker  31  cm. 
Die  Verkürzung  des  rechten  Unterschenkels  beträgt  2  cm.  Das  Rönt- 
genbild (Taf.  IV,  Fig.  5a)  zeigt  eine  feste,  gute  Knochenstruktur  mit 
fester  knöcherner  Vereinigung.  Der  Lappen  ist  nicht  verdickt,  liegt 
im  Hautniveau.  R.  ermüdet  angeblich  etwas  leichter  auf  dem  rechten 
Fnss  und  hat  nach  grösseren  Anstrengungen  ziehende  Schmerzen  an  der 
Aussenseite  des  Fusses.  (Plattfussbeschwerden.)  Er  kann  jedoch  seine 
Arbeit  gut  verrichteu. 

18.  Psendarthrose  des  rechten  Unterschenkels  nach 
Fraktur  vor  4  Monaten.  Interposition  von  Musku- 
latur. Starke  Dislocatio  ad  latus  et  longitudinem. 
Fehlen  von  Callnsbildung.  —  E  rs  te  Oper  ation  durch 
Autoplastik  und  Naht,  ohne  Erfolg.  —  Zweite  Opera- 
tion mit  Autoplastik  und  Entfernung  der  Naht,  Hei- 
lung nach  5  Wochen. 

Ernst  H.,  27  J.,  Arbeiter,  aufgen.  24.  IV.  04.  Am  20.  I.  04  wurde 
ihm  beim  Holzfällen  durch  Fall  eines  Baumes  auf  das  rechte  Bein  der 
rechte  Unterschenkel  gebrochen.  Trotz  sofortiger  Behandlung  mit  fixie- 
renden Verbänden  bis  jetzt  keine  Heilung  eingetreten. 

Status :  Der  rechte  Unterschenkel  ist  an  seinem  Uebergang  vom  mitt- 
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leren  znm  unteren  Drittel  nach  allen  Seiten  abnorm  beweglich.  Krepi- 
tation nnd  Schmerzempfindlichkeit  fehlen.  Rechter  Fnss  steht  in  starker 
Spitzfnssstellung  unbeweglich.  Atrophie  der  Beinmnskulatur.  Die  Rönt- 
genaufnahme ergiebt  eine  starke  Verschiebung  des  untern  Fragments  nach 
aussen  oben  und  eine  Verkürzung  des  Beines  um  2  cm.  Callusbildung 
fehlt  fast  ganz  (Taf.  IV,  Fig.  6). 

29.  IV.  Durch  einen  Lappenschnitt  von  der  Vorderseite  des  rechten 
Unterschenkels  am  Uebergang  vom  mittleren  und  unteren  Drittel  wird 
ein  zungenförmiger  Hauptperiost-Knochenlappen  gebildet,  und  die  Bruch- 
stelle freigelegt.  Zwischen  die  Bruchstücke  haben  sich  Weichteile  (ge- 
quetschte und  zerrissene  Muskelbündel  und  Fascienteile)  interponiert. 
Dieselben  werden  entfernt,  die  Frakturenden  mit  dem  Meissel  angefrischt, 
durch  ein  Elevatorinm  in  die  richtige  Lage  gehebelt  und  in  dieser  Stellung 
durch  eine  Silberdrahtnaht  verbunden.  Von  dem  Hauptperiostlappen 
haben  sich  während  der  Operation  die  Knochenplättchen  abgelöst  und  der 
Hauptperiostlappen  wird  durch  Seidennähte  über  der  Frakturstelle  fixiert. 
Steriler  Verband.    Gipsverband.    Reaktionsloser  Verlauf. 

11.  VI.  Eine  Konsolidation  ist  nicht  eingetreten.  In  Aethemarkose 
wird  die  Bruchstelle  freigelegt,  das  untere  Fragment  ist  nach  hinten  ab- 
gerutscht. Zwischen  beide  Fragmente  hat  sich  eine  mehrere  mm  dicke 
Bindegewebsschicht  interponiert.  Das  interponierte  Zwischenstück  wird 
entfernt,  ebenso  der  Silberdraht,  womit  die  Fraktur  genäht  war,  dann 
wird  ein  mit  Knochen  unterfütterter  Hautperiostlappen  aus  dem  oberen 
Fragment  so  geschnitten,  dass  die  Basis  des  Lappens  nach  aussen  und  in 
der  Höhe  der  Bruchstelle  lag,  die  Zunge  sich  nach  innen  oben  erstreckte. 
Der  Lappen  wird  etwas  gedreht  und  so  eingenäht,  dass  die  Knochen- 
plättchen genau  auf  die  Frakturstelle,  die  vorher  mit  dem  Meissel  ange- 
frischt war,  zu  liegen  kommen. 

Am  31.  VIII.  ist  die  Wunde  vollkommen  verheilt,  die  Bruchstelle  so- 
weit konsolidiert,  dass  man  nur  mit  grösster  Kraftanstrengung  leicht 
federnde  Bewegung  hervorrufen  kann. 

Nachnntersuchung  5.  VIII.  05:  Der  Unterschenkel  ist  etwas  konvex 
nach  aussen  gebogen.  Etwas  oberhalb  des  Lappens,  dessen  Hauptüber- 
zug gut  verschieblich  ist,  ist  eine  Markstück  grosse  Narbe  am  Knochen 
adhärent.  Bewegung  im  Kniegelenk  ist  frei,  im  Fussgelenk  ist  die  Dor- 
salflexion um  V»  beschränkt.  Der  rechte  Fnss  steht  in  kompensatorischer 
Pronationsstellung,  entsprechend  dem  nach  aussen  gebogenen  säbelförmigen 
Unterschenkel.  Umfang  des  Oberschenkels  beträgt  rechts  45,  links  45,5  cm, 
des  Unterschenkels  rechts  29,5,  links  33,5  cm.  H.  giebt  an,  dass  ihm  das 
rechte  Bein  bei  längerem  Gehen  ermüde,  er  müsse  nach  2  Stunden  Weg 
oder  Arbeit  unbedingt  eine  längere  Zeit  ausruhen.  Auf  dem  Röntgen- 
bilde (Taf.  IV,  Fig.  6  a)  sieht  man  starke  Callusbildung,  die  Fragmente 
sind  nach  aussen  oben  verschoben,  in  der  Tibia  sind  kleine  Reste  des 
Silberdrahts  zurückgeblieben.    Der  Lappen  ist  nicht  verdickt,   auf  der 
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Tibia  gar  nicht  za  sehen. 

19.  Psendarthrose  des  rechten  Unterschenkels  nach 
isolierter  direkter  Tibiafraktur  vor  8  Wochen.  Ganz 
geringe  Callusbildung.  —  Antoplastik.  —  Heilung  nach 
8  Wochen. 

Erich  W.,  17  J.  alt,  Wirtschaftseleve,  aufgen.  11.  VI.  04.  Am 
16.  April  wurde  er  von  einem  Pferde  zu  Boden  geworfen  und  auf  den 
rechten  Unterschenkel  getreten.  Er  erlitt  einen  direkten  Bruch  der  Tibia. 
Trotz  sofortiger  Anlegung  von  Gipsverbänden  trat  keine  Heilung  ein, 
trotzdem  angeblich  die  Callusbildung  durch  Reiben  der  Fragmente  und 
Stauung  nach  Helferich  unterstützt  wurde. 

Status :  Der  rechte  Unterschenkel  ist  um  1  cm  verkürzt.  Etwas  unter- 
halb der  Mitte  besteht  abnorme  Beweglichkeit  in  geringem  Masse;  leichte 
Krepitation  ist  dort  fühlbar.  Die  Fibula  ist  intakt.  Die  Röntgenauf- 
nahme (Taf.  IV,  Fig.  7)  lässt  eine  Querfraktur  der  Tibia  mit  geringer 
Dislokation  und  Callusbildung  erkennen. 

18.  VI.  04.  Autoplastik  in  typischer  Weise.  Nach  Freilegung  der 
Bruchstelle  sieht  man  keine  Interposition  von  Weichteilen.  Die  Fraktur- 
enden sind  an  der  Spitze  etwas  weisslich  verfärbt.  (Anämische  Knochen, 
fast  wie  Nekrose.)  Sie  werden  durch  Abmeisseln  angefrischt.  —  16.  VIII. 
Völlige  Konsolidation  und  Heilung  der  Operationswunde.  Herr  W.  teilt 
uns  ein  Jahr  später  mit,  dass  er  sich  völlig  wiederhergestellt  fühlt.  Er 
kann  das  Bein  genau  ebenso  gut  wie  vor  dem  Unfall  gebrauchen,  nur 
wenn  er  lange  Zeit  geht  oder  stark  springt,  empfindet  er  an  der  Bruch- 
stelle geringe  Schmerzen. 

20.  Psendarthrose  des  rechtenUnterschenkelsnach 
einfachem  direktem  Bruch,  seit  einem  Monat  bestehend. 
—  Fehlen  der  Callusbildung.  —  Autoplastik.  — Heilung 
nach  8  Wochen. 

Johann  M.,  53  J.  alt,  Arbeiter,  aufgen.  21.  VIII.  04.  Vor  einem 
Monate  wurde  M.  durch  ein  herabrutschendes  Lehmstück  der  rechte  Unter- 
schenkel gebrochen.  Trotz  sofortigem  Anlegen  von  Gipsverbänden  ist  bis 
jetzt  eine  Festigkeit  nicht  eingetreten. 

Status :  Der  rechte  Unterschenkel  ist  auf  der  Grenze  zwischen  oberem 
und  mittlerem  Drittel  stark  abnorm  beweglich.  Es  besteht  keine  Druck- 
empfindlichkeit und  keine  Krepitation.  Auf  dem  Röntgenbild  sieht  man 
einen  Bruch  beider  Unterschenkelknochen  in  gleicher  Höhe  mit  Splitte- 
rung der  Tibia,  ohne  jegliche  Callusbildung  (Taf.  V,  Fig.  8). 

23.  8.  Autoplastik  in  typischer  Weise.  Nach  Freilegung  der  Bruch- 
stelle findet  man  zwischen  den  Bruchenden  der  Tibia  weiche  Bindegewebs- 
massen.  —  31.  X.  Es  ist  feste  Konsolidation  eingetreten,  jedoch  ist  in- 
folge der  langen  Verbände  eine  Versteifung  des  Kniegelenks  erfolgt.  Die 
Synechien  im  Kniegelenk  werden  durch  Brisement  forc6   gesprengt.     Bei 
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seiner  Entlassung  am  10.  I.  kann  M.  mit  einem  Stock  gut  umhergefaeH. 
Die  Fraktur  ist  fest;  auf  dem  Röntgenbilde  (Taf.  V,  Fig.  8a)  sieht  man 
gute,  reichliche  Gallusbildung  und  ausserdem  die  sklerosierte  Art.  tibialis. 
Die  Beweglichkeit  im  Kniegelenk  ist  eine  viel  bessere  geworden.  M.  kann 
das  Bein  aktiv  und  passiv  bis  7®  Grad  beugen.  Eine  Nachuntersuchung 
konnte  nicht  stattfinden,  da  M.  nicht  aufzufinden  war. 

21.  Pseudarthrosedes  rechten  Unterschenkels  nach 
Fraktur,  3  Monate  bestehend.  —  Dislocatio  ad  latus  et 
longitudinem.  —  Keineinterpositionvon  Weichteilen. 
—  Fehlende  Gallusbildung.  —  2malige  Injektion  von 
Blut  nach  Bier  an  die  Frakturstelle  blieb  erfolglos.— 
Autoplastik.  —  Heilung  nach  8  Wochen. 

Karl  Z.,  77  J.,  Arbeitsmann,  aufgen.  am  4.  IV.  05.  Z.  wurde  am 
Abend  vor  der  Aufnahme  durch  einen  Lastwagen  überfahren,  und  erlitt 
einen  direkten  Bruch  des  rechten  Unterschenkels. 

Status :  Der  rechte  Unterschenkel  ist  ungefähr  in  der  Mitte  gebrochen, 
Tibia  und  Fibula  in  gleicher  Höhe.  Verletzung  hat  alle  typischen  Kenn- 
zeichen eines  Bruches.  Die  Fraktur  wird  eingegipst.  —  Am  12.  IV.  Erster 
Verbandwechsel;  Fralttur  nicht  mehr  empfindlich,  doch  beweglich.  — 
26.  IV.  Zweiter  Wechsel  des  Gipsverbandes.  Stat.  id.  —  5.  V.  Dritter 
Verbandwechsel.  Verkürzung  um  IVa  cm,  sonst  stat.  id.  —  24.  V.  In- 
jektion von  10  cbcm  Blut  an  die  Bruchstelle.  Frakturstücke  fast  um 
5  Grad  'nach  allen  Seiten  beweglich.  —  19.  VI.  Stat.  id.  Nochmalige 
Injektion  von  10  cbcm  Blut.  —  30.  VI.  Fraktur  noch  völlig  beweglich. 
Es  besteht  keine  Krepitation.  Im  Röntgenbild  keine  Andeutung  von  Gal- 
lusbildung (Taf.  V,  Fig.  9). 

Autoplastik  in  typischer  Weise.  Nach  Freilegung  der  Bruchstelle 
sieht  man  die  Bruchenden  durch  eine  bindegewebige  Brücke  verwachsen. 
Weichteile  nicht  interponiert  gefunden.  Gipsverband.  —  27.  8.  Feste  Kon- 
solidation eingetreten.  Das  rechte  Bein  ist  um  1  cm  verkürzt.  Z.  will 
noch  beim  Gehen  leichte  Schmerzen  an  der  Bruchstelle  haben.  Es  be- 
steht keine  Mnskelatrophie.  Masse  an  beiden  Beinen  gleich.  Das  Rönt- 
genbild (Taf.  V,  Fig.  9  a)  zeigt  eine  massige  Gallusbildung,  mit  leichter 
Verdickung  des  Lappens,  welcher  sich  auch  äasserlich  etwas  über  das 
Hautniveau  erhebt.  Wunde  ist  fest  verheilt.  Z.  vermag  mit  Hilfe  eines 
Stockes  sich  im  Zimmer  zu  bewegen,  er  ist  infolge  Hornhauttrübung  und 
Alterserscheinungen  sehr  unbeholfen. 

22.  Pseudarthrose  des  rechten  Unterschenkels  nach 
komplizierterFraktur,  SVaMonate  bestehend,  bei  einem 
atrophischenKnochen,  der  seit  30  Jahren  durch  osteo- 
myelitische Processe  mit  mehrfachen  Recidiven  er- 
krankt ist.  StarkeEiterung  und  Nekrose  an  der  Bruch- 
stelle. —  Nach  Reinigung  erste  Operation  durch  Auto- 
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plastik,  infolge  Nekrose  des  Lappens  erfolglos.  — 
Zweite  Operation  nach  weiteren  7  Wochen:  Resektion 
und  Nagelung  mit  Gnssenbaner 'scher  Klammer.  Kon- 
solidation nach  10  Wochen. 

Wilhelm  R.,  40  J.  alt,  Schneider,  aufgen.  1.  VII.  04.  R.  ist  wegen 
eiternder  Fistel  an  der  osteomyelitisch  veränderten  Tibia  in  den  letzten 
Jahren  mehrfach  in  Behandlung  gewesen.  Am  4.  VII.  war  eine  Nekro- 
tomie gemacht,  die  Wnnde  Anfang  Oktober  völlig  geheilt.  An  seinem 
Entlassungstage  brach  er  sich  beim  Abspringen  von  der  elektrischen  Bahn 
den  rechten  Unterschenkel  and  wurde  mit  einer  komplicierten  Fraktur 
eingeliefert. 

Status :  An  der  Vorderfläche  der  rechten  Tibia  eine  grosse,  klaffende 
Wunde,  in  der  die  stark  verbreiteten  sklerotischen  Fragmente  der  Tibia 
freiliegen.  In  den  ersten  Wochen  wird  durch  häufigen  Verbandwechsel 
die  anfänglich  stark  eiternde  Wunde  in  eine  gute  Granulationsbildung 
gebracht,  mehrere  Abscesse  gespalten,  und  nekrotische  Knochensplitter  aus 
derselben  entfernt. 

18.  I.  Hautdefekt  an  der  Vorderfläche  der  Tibia  wird  durch  gut  aus- 
sehende Granulationen  gedeckt.  Freilegung  der  Bruchstelle.  Anfrischung 
der  Bruchenden  durch  Abmeisselung.  Aus  dem  unteren  Fragment  wird 
ein  zungenförmiger  Hauptperiost-Knochenlappen  geschnitten  und  in  den 
Defekt  geklappt  und  durch  Nähte  an  dieser  Stelle  fixiert.  In  den  nächsten 
Tagen  wurde  der  Hautperiost-Knochenlappen  nekrotisch,  musste  abge- 
tragen werden,  die  beiden  Fragmente  sind  aneinander  vorbeigerutscht. 
Durch  häufigen  Verbandwechsel  wird  die  stark  secemierende  Wunde  in 
besseren  Zustand  gebracht. 

9.  in.  Nochmalige  Anfrischung  der  Knochenfragmente  und  Nagelung 
durch  Güssen  bau  er 'sehe  Klammern.  —  16.  7.  Völlige  Konsolidation, 
jedoch  besteht  noch  an  der  Vorderfläche  der  Tibia  eine  breite  Granula- 
tionsfläche. Das  rechte  Bein  ist  um  4  cm  verkürzt,  während  vor  der 
Fraktur  dasselbe  4  cm  durch  vermehrtes  Knochenwachstum  länger  war, 
infolge  des  osteomyelitischen  Krankheitsprozesses.  Das  rechte  Kniegelenk 
ist  bis  zum  rechten  Winkel  zu  beugen.  Umfang  des  Oberschenkels  be- 
trägt rechts  46,5,  links  52  cm,  der  Unterschenkel  rechts  36,  links  33,5  cm. 
R.  kann  mit  Hilfe  eines  Stockes  gut  V^  Stunde  gehen  ohne  Ermüdung 
zu  zeigen.  In  dem  Röntgenbilde  nach  der  Konsolidation  sieht  man  eine 
Callusbrücke  von  dem  Ende  des  oberen  Fibulafragmentes  seitlich  zum 
oberen  Tibiafragmente  hinziehen  und  ausserdem  das  obere  Tibiafragment 
mit  dem  unteren  Tibia-  und  Fibulafragment  vereinigt  (Taf.  VI,  Fig.  10). 

23.  Verzögerte  Konsolidation  nach  Fraktur  des 
linken  Unterschenkels  vor  3  Monaten.  —  Dislocatio 
ad  longitudinem  et  peripheriam.  — Geringe  Callusbil- 
dung.  —  Behandlung  durch  Bluteinspritzung  nach  Bier. 
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Heilung  nach  4  Monaten. 

Heinrich  H.,  44  J.  alt,  Forstarbeiter,  aufgen.  4.  m.  05.  Am  13. 1.  05 
schlag  ihm  ein  Baum  auf  den  linken  Unterschenkel,  wodurch  letzterer 
brach.  Er  kam  sofort  in  ärztliche  Behandlung  nnd  wurde  bis  jetzt 
dauernd  mit  Gipsverbänden  behandelt. 

Status:  In  der  Mitte  des  linken  Unterschenkels  besteht  geringe  ab- 
norme Beweglichkeit;  die  Tibiakante  ist  an  dieser  Stelle  unterbrochen 
and  in  einem  nach  vorne  stumpfen  Winkel  abgeknickt.  Es  besteht  keine 
Schwellung,  keine  Krepitation,  und  keine  Druckempfindlichkeit.  Röntgen- 
aufnahme (Taf.  VI,  Fig.  11)  zeigt  Fraktur  beider  Unterschenkelknochen  an- 
nähernd in  gleicher  Höhe.  Die  unteren  Fragmente  sind  etwa  um  1  cm 
nach  vom  oben,  die  Fibula  etwas  medialwärts  verschoben.  Ganz  geringe 
Callusbildnng. 

9.  lil.  Injektion  von  20  cbcm  Blut,  aus  der  Vena  mediana  entnommen, 
in  die  Frakturstelle.  Gipsverband.  —  8.  IV.  Konsolidation  ist  noch  nicht 
eingetreten;  Fat.  wird  mit  einem  Gipsverband  auf  Wunsch  entlassen.  Im 
Verband  kann  er  mit  Krücken  gut  umhergehen.  —  8.  VIII.  H.  hat  sich  von 
Zeit  zu  Zeit  gezeigt ;  während  vor  4  Wochen  die  Fraktur  noch  eine  leichte, 
federnde  Bewegung  zeigte,  ist  jetzt  die  Fraktur  fest  konsolidiert.  Der 
l^nterschenkel  ist  leicht  nach  hinten  geschwungen,  so  dass  die  Tibiakante 
einen  nach  vom  konkaven  Bogen  bildet.  Das  untere  Fragment  steht 
noch  vorne  heraus  (Taf.  VI,  Fig.  IIa).  Massige  Callusbildnng.  Es  be- 
steht eine  geringe  Dislokation  des  unteren  Fragments  nach  vorne  oben. 
An  der  Knöchelgegend  ist  leichtes  Oedem  vorhanden.  Der  linke  Unter- 
schenkel ist  um  1  cm  verkürzt,  der  Umfang  der  Oberschenkel  rechts  47 
links  43  cm,  der  Unterschenkel  rechts  wie  links  32  cm.  H.  behauptet 
nur  mit  Unterstützung  eines  Stockes  gehen  zu  können,  und  nach  geringen 
Strecken  leicht  zu  ermüden. 

24.  Pseudarthrose  des  linken  Unterarms  nach  di- 
rektem Bruch,  13  Wochen  bestehend.  Völliges  Fehlen 
derCallusbildung  auf  dem  Röntgenbilde.  —  Zweimalige 
Injektion  von  Blut  an  die  Frakturstelle,  darnach  schnel- 
lesFesterwerden  der  Fraktur.  —  Völlige  Konsolida- 
tion ist  bis  jetzt  nach  9  Monaten  noch  nicht  einge- 
treten. 

Martin  L.,  56  J.  alt,  Arbeiter,  aufgen.  7.  IX.  04.  Am  Tage  vor  der 
Aufnahme  geriet  er  mit  dem  linken  Unterarm  in  die  Flügel  eines  Stroh- 
binders einer  Dreschmaschine  und  erlitt  einen  Bruch  beider  ünterarm- 
knochen  zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel.  Trotz  sofortiger  Behand- 
lang mit  Gipsverbänden  in  unserer  Klinik  trat  keine  Konsolidation  ein. 
Eine  Röntgenaufnahme  nach  3  Monaten  am  1.  XII.  ergab  völliges  Fehlen 
von  Callns.     Die  Frakturenden  waren  noch  nach  allen  Seiten  beweglich. 

13.  XII.  wurde  an  die  Frakturstelle  5  cbcm  Blut  eingespritzt.    Gips- 
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verband.  —  Am  9. 1.  05  ist  die  Fraktur  etwas  fester  geworden.  —  14. 1. 
Injektion  von  10  cbcm  Blat  an  die  radiale  and  ulnare  Frakturstelle.  Bei 
seiner  Wiedervorstellun^  am  7.  ILL  hat  sich  die  Fraktur  bis  auf  ganz 
geringe  seitliche  Wackelbewegungen  konsolidiert.  —  Bei  der  Nachunter- 
suchung am  3.  Vin.  05  bestanden  noch  die  gleichen  ganz  geringen  Wackel- 
bewegungen. Man  sieht  auf  der  Eöntgenaufnahme  (Taf.  VI,  Fig.  12),  dass 
der  Radius  knöchern  wieder  verheilt  ist,  während  die  beiden  Fragmente 
der  Ulna  ohne  jede  Callusbildung  breit  auseinander  stehen.  Einen  ope- 
rativen  Eingriff  hat  Fat.  abgelehnt. 

Es  handelt  sich  um  24  Fälle  von  unvereinigt  gebliebenen  Frak- 
turen, von  denen  22  operativ,  2  mit  Bluteinspritzung  behandelt  wur- 
den.    Davon  war  betroffen: 

1  mal  der  Oberarm. 

2  mal  der  Unterarm. 

4  mal  der  Schenkelhals. 

3  mal  der  Oberschenkel. 
14  mal  der  Unterschenkel. 

Die  Pseudarthrose  des  rechten  Oberams  bei  einem  39jahrigen 
Maschinenmeister  war  7  Monate  alt,  nach  einem  direkten,  subku- 
tanen Bruch  entstanden  und  sofort  in  Behandlung  gekommen.  Nach 
einer  Osteoplastik  nach  Nussbaum  trat  in  4  Wochen  Heilung 
ein.  Die  Unterarmpseudarthrosen  waren  3  Monate  alt,  nach  direkter 
Fraktur  entstanden.  Die  erste  (koraplicierte  Fraktur)  wurde  mit 
Draht  genäht  und  war  nach  3  Monaten  geheilt;  die  zweite  subku- 
tane wurde  im  Zwischenraum  von  4  Wochen  2  mal  mit  Injektionen 
von  Blut  behandelt.  Es  bestand  bei  der  letzten  Untersuchung  nach 
9  Monaten  (Fig.  12)  noch  eine  ausgesprochene  Pseudarthrose  der 
Ulna,  während  in  der  Zeit,  in  der  die  Einspritzungen  gemacht  wurden, 
der  Radius  in  etwa  4  Wochen  sich  konsolidierte. 

Von  den  4  Schenkelhalspseudarthrosen  waren  2  extrakapsulär 
und  2  intrakapsulär.  Die  beiden  ersten  wurden  durch  Anfrischung 
und  Nagelung  der  Fragmente  geheilt,  bei  den  beiden  anderen  wurde 
der  z.  T.  atrophische  Kopf  exstirpiert.  Sämtliche  4  Frakturen  waren 
unkompliciert,  bei  3  Fällen  war  die  Ursache  Interposition  von  Weich- 
teilen. Die  Heilung  erfolgte  nach  der  Nagelung  in  3  Monaten  und 
in  6  Wochen,  bei  der  Exstirpation  (Resektion)  in  10  und  6  Wochen. 

Von  den  3  Oberschenkelpseudarthrosen  waren  2  nach  korapli- 
cierter  und  1  nach  subkutaner  Fraktur  entstanden.  Bei  der  Ope- 
ration, welche  mit  Resektion  und  Drahtnaht  ausgeführt  wurde,  waren 
die  Frakturen   1  mal  11  Wochen,   und   die   beiden    anderen  Male  4 
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Monate  alt.  Bei  der  erstgenannten  komplicierten  Fraktur  musste 
die  gleiche  Operation  innerhalb  der  nächsten  9  Monate  noch  2  mal 
vorgenommen  werden,  bis  4  Monate  nach  der  letzten  Operation 
schliesslich  Heilung  eintrat,  so  dass  die  ganze  Zeit  von  dem  Ein- 
tritt der  Verletzung  bis  zur  definitiven  Heilung  16  Monate  betrug. 
Von  den  beiden  anderen  war  die  subkutane  Fraktur  11  Wochen 
nach  der  Operation  konsolidiert,  während  die  zweite  (komplicierte) 
nach  8  Wochen  zunächst  noch  mit  Fistelbildung  konsolidiert  war 
(Meisselnekrose.) 

Von  den  14  Unterschenkelpseudarthrosen  sind  13  operativ  und 
1  mit  Blutinjektionen  behandelt  worden.  Eine  hatte  das  Alter  von 
16  Jahren,  eine  von  7  Jahren,  3  waren  6 — 8  Monate  alt,  6  8  bis 
4  Monate,  3  4 — 8  Wochen.  Die  Patienten  hatten  ein  Alter  von 
17—78  Jahren. 

Einmal  wurde  die  Lappenplastik  mit  Umpflanzung  des  unteren 
Fibulafragmentes  in  das  obere  Tibiafragment  gemacht;  Heilungs- 
dauer 8  Wochen.  Einmal  wurde  eine  Lappenplastik  mit  einer 
Drahtnaht  der  Fragmente  verbunden,  welche  erfolglos  verlief,  da 
die  Knochenläppchen  abgestreift  waren ;  Wiederholung  der  Lappen- 
plastik nach  Entfernung  der  Naht  nach  6  Wochen,  darnach  Hei- 
lung in  5  Wochen.  In  11  Fällen  wurde  die  Lappefiplastik  allein 
angewandt,  davon  heilten  10,  die  16jährige  Pseudarthrose  in  5  Mo- 
naten, die  7jährige  und  6  Monate  alte  in  3  Monaten,  die  übrigen  7 
in  4,  5,  6  und  8  Wochen.  Die  eine  nicht  geheilte  Plastik  war 
bei  einer  nicht  ganz  gereinigten,  komplicierten  Fraktur  einer  sklero- 
tischen osteomyelitischen  Tibia  angelegt,  der  Lappen  wurde  nekro- 
tisch. Nach  7  Wochen  wurde  eine  Anfrischung  der  Bruchenden 
und  Fixation  durch  Gussenbaue  r sehe  Klammer  vorgenommen ; 
es  trat  Heilung  nach  4  Monaten  ein. 

Ein  Fall  wurde  mit  einmaliger  Blutinjektion  behandelt,  es  trat 
nach  4  Monaten  Konsolidation  ein.  Bei  dem  78jährigen  Mann  wur- 
den 7  Wochen  und  10  Wochen  nach  der  Verletzung  Injektionen 
von  je  10  cbcm  Blut  gemacht,  als  sich  keine  Aenderung  zeigte, 
wurde  die  Plastik  ausgeführt;  darauf  nach  8  Wochen  feste  Konso- 
lidation. Ursache  der  Pseudarthrose  war  weder  Dislokation  noch 
Interposition,  die  atrophischen  Knochen  waren  durch  eine  bindege- 
webige Zwischenmasse  verbunden,  so  dass  hier  wohl  ätiologisch  das 
hohe  Alter  zu  beschuldigen  war. 

13  Frakturen  (die  osteomyelitische  Tibia  zerbrach  beim  Ab- 
springen des  am  Tage   des  Unglücksfalles   aus    dem  Krankenhause 
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entlassenen  Patienten)  waren  durch  direkten  Bruch  (Fall  einer 
schweren  Last  auf  den  Unterschenkel)  entstanden,  3  mal  war  allein 
die  Tibia  frakturiert  und  11  mal  beide  Knochen  in  gleicher  Hohe; 
3  mal  war  der  Bruch  kompliciert. 

2  mal  war  die  Pseudarthrose  durch  Interposition  von  sicher 
nachgewiesenen  Muskelteilen  entstanden,  in  mehreren  anderen  Fällen 
war  ein  schwieliges  Zwischengewebe,  dessen  Herkunft  nicht  genau 
zu  bestimmen  war. 

Die  4  durch  Resektion  geheilten  Fälle  wie  die  Behandlungsart 
bei  den  Schenkelhalspseudarthrosen  bieten  keine  neuen  Gesichts- 
punkte, sondern  ihre  Mitteilung  hat  nur  als  Beitrag  zur  Kasuistik 
einen  Wert  und  giebt  als  solcher  nur  eine  Bestätigung  bekannter 
Thatsachen.  Anders  verhält  es  sich  mit  der  Lappenplastik,  über 
welche  bisher  nur  wenig  Fälle  veröffentlicht  sind. 

Von  den  13  nach  der  Mülle  r  sehen  Methode  operierten  Fällen 
sind  12  geheilt.  Nur  einmal  (Fall  23)  ist  der  Lappen  nekrotisch 
geworden.  Es  waren  bei  diesem  Fall  auch  sehr  ungünstige  Be- 
dingungen vorhanden;  die  Frakturstelle  lag  in  einer  grossen  Granu- 
lationswunde frei,  der  Lappen  musste  aus  der  schlecht  ernährten 
Haut  ziemlich  lang  geschnitten  werden,  er  wurde,  da  seine  Emäh- 
rungsbrücke  nicht  ausreichte,  nekrotisch  und  in  ganzer  Ausdehnung 
abgestossen.  Bei  Fall  19  musste  die  Osteoplastik  wiederholt  wer- 
den, da  bei  der  ersten  Operation  die  Knochenplättchen  und  damit 
wahrscheinlich  auch  die  Osteoblastenschicht  von  dem  Periost  abge- 
streift wurden.  Nach  den  Untersuchungen  0  1 1  i  e  r  s  geht  aber  der 
Anreiz  zur  Knochenneubildung  von  dieser  Osteoblastenschicht  aus, 
daher  ist  die  Mitnahme  von  Knochenplättchen  von  grösstem  Wert, 
da  durch  diese  die  Osteoblastenschicht  sicher  geschont  wird.  Es 
genügt  daher  nicht,  wie  man  anfangs  annahm,  die  alleinige  Ueber- 
pflanzmig  von  Periostlappen.  Dagegen  ist  die  Dicke  des  Knochen- 
lappens von  untergeordneter  Bedeutung;  mit  Ausnahme  der  beiden 
ersten  Fälle  wurden  sie  ganz  dünn  und  öfter  eingebrochen  wie  bei 
der  Koni  g'schen  Plastik  mit  dem  Meissel  abgeschält.  Nur  ein- 
mal (Fall  10)  wurde  eine  osteomartige  Verdickung  des  Lappens  be- 
obachtet, bei  Fall  21  beschränkte  sich  die  Verdickung  des  Lappens 
nur  auf  die  Weichteile,  wie  man  auf  dem  Röntgenbild  (Taf  .  V,  Fig.  9  a) 
ersehen  kann,  sonst  heilte  der  Lappen  glatt  in  der  Niveaufläche  des 
Knochens  ein,  wie  man  aus  den  Röntgenaufnahmen  ersehen  kann.  Die 
Dauer  der  Heilung  war  bei  den  alten  Pseudarthrosen  länger  als  bei 
andern,   so  brauchte   die  16jährige  Pseudarthrose  (Fall  17)   5  Mo- 


Zar  Behandlung  der  Pseudarthrosen.  67 

nate,  die  7  jährige  (Fall  11)  3  Monate.  Dies  scheint  von  der  starken 
Enochenatrophie  abzuhängen,  die  bei  Fall  17  besonders  hochgradig 
ist.  Auch  die  6  Monate  alte  Pseudarthrose  von  Fall  18  zeigte  eine 
auffallend  starke  Atrophie  des  Knochens,  (Taf.  IV,  Fig.  5)  die  Hei- 
lungsdauer betrug  auch  3  Monate.  Sonst  war  nach  4 — 5 — 8  Wo- 
chen feste  Konsolidation  erzielt.  Auf  den  Röntgenbildern  erschien, 
falls  Knochenatrophie  vorhanden  war,  das  centrale  Knochenfrag- 
ment  stärker  atrophisch  als  das  peripherische.  (Taf.  III,  Fig.  4 
und  Taf.  IV,  Fig.  5.)  Nach  der  Heilung  trat  bald  auch  eine  gute 
kräftige  Knochenstruktur  auf  dem  Bilde  wieder  auf;  jedoch  hielt 
die  Yerknöcherung  der  Callusbildung  nicht  stets  mit  der  Konsolida- 
tion gleichen  Schritt,  sondern  bei  Fall  17  sieht  man  noch  einen 
deutlichen  Spalt  und  geringe  Callusbildung,  trotzdem  die  Fraktur 
schon  absolut  fest  war. 

Bei  allen  Fällen  (ausgenommen  Fall  23)  verlief  die  Heilung 
per  primam.  Die  günstigsten  Verhältnisse  findet  diese  Methode  am 
Unterschenkel  und  wird  hier  wohl  hauptsächlich  zu  verwenden  sein. 

Durch  die  mitgeteilte  Kasuistik  erscheint   der  Erfolg  der  Ope-  ^ 
rationsmethode  erwiesen   und  wird  wohl  neben   den  anderen  altbe- 
währten Methoden  seinen  Platz  behaupten. 

Wenn  nun  auch  in  neuerer  Zeit  wieder  dem  Versuche,  die  ver- 
zögerte Heilung  durch  Einspritzung  von  Jodtinktur  zu  erreichen, 
das  Wort  gesprochen  wird^  so  soll  man  damit  nicht  allzulange  Zeit 
verlieren,  da  es  doch  kaum  anzunehmen  ist,  dass  z.  B.  durch  Mus- 
kelinterposition verursachte  Heilungshemmungen  anders  als  auf  ope- 
rativem Wege  zu  beseitigen  sind.  Immerhin  muss  man  sagen,  dass 
die  Erfolge  von  Bier  mit  Bluteinspritzungen  auch  bei  mehrjäh- 
rigen Pseudarthrosen  so  auffällig  sind,  dass  sie  zu  weiteren  Ver- 
suchen auffordern. 

Speciell  für  den  Unterschenkel  resp.  die  Tibia  ist  andererseits 
die  Knochenlappenplastik  ein  so  ungefährlicher  und 
leichter  EingrifiT,  der  sich  zur  Not  auch  mit  Lokal-,  sicher  mit  Lum- 
balanalgesie ausführen  lässt,  dass  er  uns  selbst  für  Fälle  stark  ver- 
zögerter Konsolidation  berechtigt  erscheint. 

Auf  Angabe  eines  ausführlichen  Litteraturverzeichnisses  wurde 
verzichtet,  um  die  Arbeit  nicht  über  Gebühr  auszudehnen. 
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üeber  den  Danndarmkrebs. 

Von 

Dr.  Jnlins  Kanzler^ 

c.  Zt.  ÄBsisteiiKarzt  am  städtischen  Krankenhause  in  Karlsruhe. 
fMit  2  Abbildungen.) 

In  Anbetracht  der  jjprossen  Seltenheit  chirurgisch-klinisch  beob- 
achteter primärer  Jejunumileumcarcinome,  also  Dünndarmcarcinome 
in  engerem  Sinne  ohne  Uebergangstumoren  auf  Duodenum  und  Ileo- 
coecalklappe ,  und  in  Anbetracht  des  grossen  klinischen  und  auch 
anatomischen  Interesses  solcher  Neoplasmen,  gestatte  ich  mir  der 
Litteratur  einen  Beitrag  zu  liefern. 

Specialarbeiten  über  das  Dünndarmcarcinom  sind  nur  wenige 
vorhanden,  mehr  über  Carcinom  des  Dickdarms.  Dabei  sei  an  die 
bedeutende  Arbeit  von  Bovis  erinnert  und  an  die  von  R  u  e  p  p. 
In  der  französischen  Litteratur  finden  sich  noch  ausser  einigen  älteren 
Aufzeichnungen ,  unter  denen  die  Dissertation  von  Hausmann 
mehr  Interesse  beansprucht,  vor  Allem  die  Arbeit  von  Lecene. 
In  der  deutschen  Litteratur  finden  sich  besonders  Angaben  bei  v. 
Mikulicz  und  in  einigen  kasuistischen  Beiträgen. 

Lecene  charakterisiert  die  Häufigkeit  der  Jejunumileumkrebse 
mit  den  Worten:  „ils  sont  rares,  tres  rares**,  und  die  Schwierigkeit, 
die  von  ihm  angeführten  Fälle  aufgebracht  zu  haben,  betont  er  da- 
mit: „nous  n'avons  pus  en  reunir  a  grand'  peine  que  dir  observations". 


lieber  den  DQnndarmkrebs.  g9 

Ganz  abgesehen  davon,  dass  die  Litteratur  über  Darmcarcinome 
im  allgemeinen  ziemlich  umfangreich,  über  Dünndarmcarcinome  da- 
gegen nur  fragmentarisch  ist,  ergiebt  sich  die  grösste  Schwierigkeit, 
klinisch-chirurgische  Fälle  von  Jejunumileumcarcinom  aus  den  Sta- 
tistiken zusammenzubringen. 

Die  vorhandenen  Statistiken  über  die  Häufigkeit  der  Darmkrebse 
weichen  nicht  unerheblich  von  einander  ab ;  zum  grossen  Teil  stützen 
sie  sich  auf  völlig  verschiedenes  Material:  Klinisch-internes,  klinisch- 
chirurgisches und  Sektionsmaterial,  meist  jedoch  auf  Kombination 
der  beiden  letzten  Kategorien  oder  auf  Sektionsmaterial  überhaupt, 
wobei  das  Garcinom  vielfach  nur  Nebenbefund  ist. 

Von  weiterer  Bedeutung  für  die  statistische  Aufführung  ist  die 
vielfach  ungenaue  Angabe  über  die  Lokalisation  des  Neoplasmas,  so 
dass  dessen  Zugehörigkeit  zum  eigentlichen  Dünndarm  mehr  weniger 
zweifelhaft  erscheint.  Weitaus  die  meisten  Statistiken  machen  über- 
haupt keinen  Unterschied  und  reden  nur  vom  Dünndarm  in  toto. 
Wollten  wir,  wie  es  fast  überall  geschehen,  die  Uebergangstumoren 
mit  einrechnen,  dann  würde  natürlich  die  Zahl  der  Dünndarmkrebse 
sofort  einen  höheren  Procentsatz  aufweisen,  eine  Frequenz,  die  dann 
aber  mit  etwa  1  %  immerhin  noch  verschwindend  klein  ist  im  Ver- 
hältnis zu  den  Garcinomen  der  übrigen  Darmabschnitte. 

Eine  statistische  üngenauigkeit  liegt  auch  darin,  dass  oft  sekun- 
däre mit  primären  Neoplasmen  zusammengeworfen  wurden.  So  haben 
sich  nach  Lec^ne  14  derartige  Publikationen  primärer  Darm- 
carcinome als  sekundäre  herausgestellt.  Eingedenk  dieser  Schwierig- 
keiten kann  bei  noch  so  sorgfältiger  Sichtung  des  Materials  doch 
nie  mit  völliger  Sicherheit  die  genaue  Anzahl  der  Jejunumileumcar- 
cinome  gefunden  werden,  zumal  auch  deshalb,  weil  eine  Reihe  von 
Fällen  nur  numerando  in  der  Litteratur  erwähnt  ist.  Von  diesen 
ist  über  die  Lokalisation  meist  überhaupt  nichts  bekannt,  so  dass 
die  Berechtigung,  sie  zum  primären  Jejunumileumcarcinom  und  nicht 
vielmehr  zu  den  Uebergangstumoren  zu  zählen,   fraglich   erscheint. 

Dazu  gehören: 

1  Fall  von  Dünndarmcarcinom  aus  der  Züricher  Klinik  aus  den  Jahren 
1881—91  (Literatur  s.  u.);  1  Fall  von  Pe troff,  1  Fall  von  Wagner 
nnd  1  Fall  von  Buhl  in  der  Statistik  von  Lubarsch. 

16  Fälle  zähle  ich  aus  den  Wiener  Statistiken,  die  zum  ^rössten 
Teil  nur  Sektionsmaterial  bearbeiteten  und  von  1870  an  datieren;  von 
ihnen  werden  13  —  wohl  meist  Uebergangstumoren  —  in  das  unterste 
Ileum  lokalisiert.  Wie  viele  davon  klinisches  Interesse  haben,  ist  eben- 
falls nicht  erwähnt. 
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5  Fälle  des  gesamten  Dänndarms  von  den  letzten  11  Jahren  aus 
den  Breslaner  Kliniken  lassen  sich  für  unsere  Statistik  auch  kanm  ver- 
werten. 

Wenn  wir  aus  dieser  Gesamtreihe  höchstens  10  Fälle  von  reinem 
Dünndarmcarcinom  annehmen,  greife  ich  wohl  sicher  nicht  zu  nieder. 

Mit  grösserer  Sicherheit  dagegen  kann  man  eine  Aufstellung 
der  in  der  Litteratur  bereits  mit  mehr  weniger  Ausführlichkeit  pu- 
blicierten  Fälle  geben.  Durch  Elimination  der  Uebergangstumoren 
und  der  Geschwülste,  die  ohne  klinische  Erscheinungen  nur  Obduk- 
tionsbefund sind,  ist  deren  Zahl  zwar  eine  bedeutend  kleinere,  dafür 
jedoch  eine  massgebende.  Bei  dieser  Aufstellung  finde  ich  Folgendes 
besonderer  Erwähnung  wert. 

In  der  Arbeit  von  R  o  s  e  1  i  e  b  wird  über  5  Fälle  von  Dünn- 
darmcarcinom aus  den  Jahren  1882 — 89  berichtet;  von  diesen  sind 
2  Duodenalkrebse  und  nur  3  Dünndarmcinome  in  unserem  Sinne 
(Fall  3  bis  5).  Bei  der  üebersetzung  der  Arbeit  von  L  e  c  e  n  e, 
die  die  Krankengeschichten  von  10  Fällen  enthält,  finde  ich  zwei 
von  Lubarsch  beschriebene  Fälle  (19  und  21)  und  einen  von 
D  u  n  c  a  n  (13),  so  dass  noch  7  Fälle  übrig  bleiben  (6 — 12).  J  o  u  r- 
n  e  t  veröflFentlicht  in  seiner  Dissertation  8  Fälle  von  primären  Dünn- 
darmcarcinomen.  Ich  kann  jedoch  nur  einen  Fall  (14)  für  ein 
sicheres  primäres  Jejunumileumcarcinom  ansprechen.  Den  Sitz  der 
übrigen  malignen  Geschwülste  giebt  Verfasser  selbst  folgendermassen 
an:  „L'origine  de  Tetranglement  se  trouve  au  niveau  de  Tunion  de 
l'intestin  grele  et  du  gros  intestin",  ferner  „dans  la  demiere  par- 
tie  de  l'ileon  au  niveau  de  la  valvule  ileo-caecal".  Die  8  Falle  — 
um  nur  das  eine  Beispiel  herauszugreifen  —  erscheinen  dann  wieder 
in  mehreren  anderen  Statistiken.  Lubarsch  erwähnt  in  seiner 
Statistik ,  die  sich  wieder  zum  giössten  Teil  mit  der  von  Haus- 
mann deckt ,  2  Fälle  von  J  o  u  rn  e  t.  Bei  ihm  findet  sich  auch 
der  von  L  e  c  e  n  e  publicierte  Fall  von  Schede  (11)  und  der 
von  Waldeyer  (18).  v.  Mikulicz  machte  auf  das  umfang- 
reiche Werk  von  R.  de  Bovis  aufmerksam.  Letzterer  zählt  6,3% 
Carcinome  des  Gesamtdünndarms.  Die  Durchsicht  der  Originale  lässt 
sämtliche  Fälle  als  Uebergangs-  und  Duodenaltumoren  erkennen. 
Dagegen  referiert  Riebet  einen  Fall  von  R  o  u  t  i  e  r  *) ,  dessen 
Arbeit  mir  leider  nicht  zugängig  ist  (20).  Den  Schluss  der  bis  heute 
veröffentlichten  Fälle  bilden  schliesslich    noch   die   von    K  e  e  1 1  e  y 

1)  Cancer  annulaire  du  jejunum.     Soc.  de  chir.  de  Paris. 
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(22),  Riegel  (17),  Terrier  (15)  und  Grawitz  (16),  ausser- 
dem die  2  Fälle  von  Körner  und  Lautenschläger  (1  und  2). 

Mit  den  statistischen  Angaben  habe  ich  somit  auch  die  lit- 
terarischen erschöpft. 

Neben  diesen  die  Seltenheit  der  Dünndarmcarcinome  illustrieren- 
den Angaben  gebe  ich  noch  einige  Daten  als  Resultat  zahlreicher 
Zusammenstellungen,  die  teilweise  auch  gleichzeitig  das  Verhältnis 
unserer  Tumoren  zu  denen  der  übrigen  Darmabschnitte  dartun  und 
dadurch  eben  wiederum  ihre  Rarität  noch  mehr  beleuchten.  Als 
Ergebnis  der  bei  Bovis  angeführten  Statistiken  finde  ich  die  Lo- 
kalisation in  folgender  Proportion:  Dünndarm  in  toto  7,2%,  Goecal- 
gpgend  14,5%,  Colon  24%,  S  romanum  14,5%,  Rectum  59,7%.  — 
Aus  den  Statistiken  von  Leichtenstern  und  K  o  h  1  e  r  ergeben 
sich  für  den  Gesamtdünndarm  etwa  1%. 

Diese  DiflFerenzen  erklären  sich  natürlich  leicht  durch  die  oben 
angeführten  Punkte.  Vergleichen  wir  die  wenigen  zusammenge- 
brachten Fälle  unserer  primären  nur  auf  Jejunum  und  Ileum  lokali- 
sierten Carcinome  —  es  sind  deren  25  —  mit  dem  schon  an  sich 
kleinen  Procentsatz  der  Dünndarmcarcinome  überhaupt,  so  müssen 
wir  jene,  in  Procenten  ausgedrückt,  weit  unter  1  annehmen. 

Die  gesammelten  Fälle. 

1.  Körner  (Litteratur  s.  u.). 

Arbeiter,  69  J.  30.  ni.  96  Aufnahme  in  die  Klinik.  6  Wochen  vor- 
her Schmerzen  im  Abdomen.  Anämischer,  starkknochiger  Mann.  Oedeme 
am  Scroturo.  Appetit  schlecht,  Stuhlprang  regelmässig.  Foetor  ex  ore. 
Bauchdecken  ödematös  gespannt,  schmerzempfindlich.  Unterhalb  des  Na- 
bels grosser,  nicht  abgrenzbarer  Tumor ;  r.  Leistengegend  nussgrosser 
Tumor.  Meteorismus.  —  Klin.  Diagnose:  Neoplasma  malignum  in  ab- 
domine.  —  2.  IV.  96.  Schwellung  des  Leibes  enorm.  Stechende  Schmerzen 
im  Abdomen.  Starke  Atemnot.  Exitus.  Obduktion:  Darmschlingen  im 
unteren  Jejunum  und  Ileum  zu  grossem  Knäuel  verwachsen ;  an  einer  Stelle 
starrwandig.  In  Serosa  helle  bohnengrosse  Knoten  mit  federkieldicken 
Lymphsträngen  in  Verbindung.  Mesenterium  knollig  und  verwachsen.  In 
der  Darmschleimhaut  schwarze,  zum  grossen  Teil  cirkulär  verlaufende 
Geschwüre.  Wand  verdickt.  1  m  unterhalb  des  Duodenum  am  Jejunum 
eine  durch  geschwürigen  Zerfall  bedingte,  starrwandige  Höhle  mit  wall- 
artigem Rand ,  geht  direkt  in  einen  grossen  Knoten  des  Mesenterium  über. 
Starke  Infiltration  der  Darmschleimhaut.  —  Anat.  Diagnose :  Ulcera  car- 
cinomatosa  permagna  jejuni.  Infiltratio  carcinomat.  mesenterii  et  glan- 
dulär, lymphatic.  retroperiton.  Ulcera  metastatica  ca,rcinomat.  jejuni  et 
ilei    Peritonitis  carcinomat.  serofibrinosa.    Hydrothorax  etc. 
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2.  Lantenschläger. 

Erzieherin,  37  J.  Verlauf  und  Symptome  entsprechen  in  ihren  Er- 
scheinungen denen  eines  Typhus  abdom. :  Meteorismus,  Ileocoecalschmerz, 
suspekte  Stühle,  Milzschwellung,  entspr.  Fieberverlauf;  Diazoreaktion. 
Kein  palpabler  Tumor;  keine  bedeutende  Kachexie.  Geringe  Schmerz- 
haftigkeit.  Gegen  Ende  Zunahme  des  Meteorismus  und  des  Schmerzes. 
Collaps.  Obduktion:  Ulcus  carcinomatosum  Hei  perforatom.  Perit.  stercor. 
incip.  Degenerat.  glandulär,  mesenter.  et  retroperiton.  etc. 

Geschwulst  1^/2  m  oberhalb  der  BauhinTschen  Klappe.  2  Jejnnal- 
schlingen  verwachsen,  daselbst  ein  2 markstückgrosses  Krebsgeschwur ; 
scharf  abgegrenzt,  Nekrose  in  Mitte,  Wucherung  aussen ;  ringförmige  An- 
lage. Keine  bedeutende  Verengerung.  Stelle  dem  Mesenterialansatz  ge- 
genüber frei.  Feine  Perforationsöffnnng.  Darm  nur  in  nächster  Umge- 
bung ödematös.  Sonst  keine  Veränderung.  Mikrosk.  Diagnose:  Wahr- 
scheinlich medulläres  Cylinderzellencarcinom. 

3.  Roselieb. 

Taglöhnersfrau,  49  J.  Seit  20  Jahren  Schmerzen  und  Erbrechen 
nach  Nahrungsaufnahme.  Stark  konsumiei-t.  Leber  vergrössert  und  em- 
ptindlich.  Erbrechen.  Klin.  Diagnose :  Carcinoma  hepatis  et  ventriculi. 
Rasch  gestorben  unter  Cerebralsymptomen.  Obduktion:  Mitte  Jejunum 
Verdickung  der  Darmwand  mit  cirkulärem  carcinomatösem  Geschwür. 
Lumen  für  Bleistift  durchgängig.  Oberhalb  stark  dilatiert.  Sekundäres 
Carcinom  der  Valvula  Bauhini,  strikturierend.  Sekundäres  carcinomatöses 
Geschwür  am  Colon  ascend.  und  transvers.  Mesenterialdrüsen  wenig  af- 
ticiert.     Keine  Lebermetastasen. 

4.  D  e  r  s. 

Pfarrer,  59  J.  Seit  VI2  Jahren  Schmerzen  im  Unterleib.  Seit  2 
Monaten  Symptome  von  Deus.  Seit  25  Tagen  Kotbrechen.  Tod.  —  Ob- 
duktion :  Carcinom  des  unteren  Ileum  mit  hochgradiger  Stenose.  Tauben- 
eigrosser  Tumor  von  aussen  nach  innen  wuchernd,  innen  polypöses  Ge- 
schwür. Starke  Erweiterung  des  ganzen  oberen  Darmabschnittes  (13,5  cm) 
und  Entzündung  der  Schleimhaut  oberhalb  der  Stenose.    Keine  Metastasen. 

5.  Ders. 

N.  N.  seit  1^/4  J.  Schmerzen  im  Unterleib.  Später  noch  unstillbare 
Diarrhöen.  Seit  4  Monaten  Tumor  in  der  1.  Regio  hypochondriaca.  Kein 
Erbrechen.  Klin.  Diagnose:  Carcinom  des  1.  Quercolon.  Obduktion:  Cir- 
kuläres  Carcinom  am  Beginn  des  Jejunum.  Adhäsion  und  Perforation  in 
dem  1.  Abschnitt  des  Quercolon.  Fistula  bimucosa  des  Dünn-  und  Dick- 
darmes. See.  Carcinomatose  der  Mesenterialdrüsen  und  der  um  ^/s  ver- 
grösserten  Leber;  in  ihr  bis  apfelgrosse  Knoten. 

6.  Rickets  (Annais  of  Surgery  1894). 

Frau,  56  J.  21.  IX.  93  wej>:en  Erbrechen  und  langjähriger  Ver- 
stopfung zum  Arzt.  Meteorismus,  Schmerzen  in  Fossa  iliaca  dextra.  22.  IX. 
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Fäknlentes  Erbrechen.  Derselbe  Zustand  bis  8.  XII.  93.  Operation :  20  cm 
über  Valvnia  ileocoecalis  ein  nussgrosser  Tumor,  stenosierend.  Oberhalb 
Stenose  Uenm  von  6mal  grösserem  Umfang.  Resektion.  Enterorrhaphie  mit 
Murphy  End  zu  End.  16  Stunden  nach  Operation  Exitus  an  Shock. 
Anat.  Diagnose:  Carcinom  des  Dünndarms. 

7.  Curtis  (Annais  of  Surgery  1902). 

33  J.  alter  Mann;  einige  Monate  krank.  Stark  abgemagert.  Schmer- 
zen in  Appendicitisgegend.  Hier  ein  Tumor  fühlbar,  ebenso  am  Nabel. 
Sonst  keine  Erscheinungen.  Wahrscheinlichkeitsdiagnose :  Maligner  Darm- 
tnmor.  —  Operation  13.  V.  02:  Im  r.  Hypochondrium  ein  höckeriger 
Tumor  am  Jejunum,  von  dem  mehrere  Stellen  ergriffen  sind.  Keine  Strik- 
tar.  Resektion  von  „5  Fuss^  Dünndarm.  Cirkuläre  Enterorrhaphie  mit 
Murphy.    5  Monate  später  Exitus.    Anatom.  Diagnose:  Carcinom. 

8.  K  u  k  u  l  a.   (Arch.  f.  klin.  Chir.  1900  Bd.  LX). 

40jähr.  Frau.  Seit  Anfang  1898  Verstopfung.  Dazu  später  nach 
dem  Essen  Koliken  in  Gegend  des  Nabels  bis  Fossa  iliaca  sin.  7.  VIII.  98 
im  I.  Hypochondrium  ein  Tumor  bemerkt.  Im  August  wird  an  bezeichneter 
Stelle  ein  ca.  8  cm  langer,  höckeriger,  cylindrischer  Tumor,  dem  Col. 
descend.  entsprechend,  palpiert.  Klin.  Diagnose :  CaVcinom  des  Colon  des- 
cend.  —  L  Operation  (26.  VIII.  98):  Colon  ganz  normal.  Dagegen  1.  aussen 
grosser  Jejunalschlingentnmor,  gebildet  aus  einem  8  cm  grossen  Tumor 
mit  12  cm  Umfang;  2  cm  darüber  ein  2.  kleinerer  Tumor;  darüber  bis 
8  cm  unterhalb  der  Duodenojejunalklappe  auf  eine  Strecke  von  50  cm 
zerstreut  eine  Anzahl  kleine  Tumoren.  Die  ganze  Darmwand  ist  infil- 
triert bis  zur  Serosa.  Schleimhaut  zottig.  Aussehen  wie  Sarkom.  Re- 
sektion von  73  cm  Dünndarm.  Enteroanastomose  End  zu  Seit  zwischen 
Dnodenojejunalstück  und  dem  distalen  Ende  des  Jejunum.  Operations- 
dauer 2  Stunden  20  Min.    Mikrosk.-anat.  Diagnose:  Carcinoma  alveolare. 

—  XL  98  neuer  Tumor   und   Jejunalfistel.    Verstopfung  und   Anorexie. 

—  n.  Operation  (11.  XII.  98):  Hintere  Gastroenterostomie  (v.  Hacker). 
Resektion  des  Tumors.  Verschluss  des  Jejunum.  22.  XII.  Collaps  in- 
folge Nahtinsufticienz.  Autopsie:  Metastasen  der  region.  Lymphdrüsen 
und  der  Leber. 

9.  Bacaloglu.   (Bulletins  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  1900). 

M.  G.,  20  J.  25.  I.  00  in  Hospital  wegen  Bauchweh.  Seit  2  Jahren 
abwechselnd  Obstipation  und  Diarrhöe.  Verschiedenemal  Blutbrechen  und 
Blutstuhl.  Abmagerung.  Pat.  cachektisch.  Hat  Koliken  und  Diarrhöen. 
In  Lebergegend  Tnmormasse,  beweglich,  wenig  schmerzhaft.  In  Achsel- 
höhlen und  Leisten  kleine  Drüsenschwellungen.  Oedeme  an  Beinen.  Bauch 
eingezogen.  Daneben  Symptome  der  Lungenphthise.  4  Tage  später  Exitus. 
Autopsie:  Abgesehen  von  ausgesprochener  Lungenphthise  IV2  m  vom  Py- 
lorus  entfernt  zusammengeballte  Jejunalschlingen,  auf  der  Höhe  ein  ka- 
staniengrosser  Tumor.     Darmlumen   ein   stück  weit  von  Tumor  raasse  ver- 
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stopft.  Mikrosk.  Dia^ose :  Cylinderzellencarcinoni  von  Stmktnr  der  Darm- 
drüsen,  in  Muscnlans  eingedmngen. 

10.  Schede.   (Verhandig.  d.  dtsch.  Ges.  f.  Chir.,  Berlin  1884  u.  99). 
50  j.  Mann.  Rechte  Bauchseite  kleinfingergrosser,  unbeweglicher  Tnmor. 

Kanm  sensibel,  täuscht  ein  Fibrom  der  Banchwand  vor.  Per  rectum  dop- 
pelt so  grosser  Tumor  in  Bauchhöhle  zu  fühlen.  Tumor  von  Pat  seit 
einigen  Wochen  bemerkt.  Seit  3  Monaten  Obstipation  und  Diarrhoen  ab- 
wechselnd. Abmagerung  gering.  —  Operation  (18.  VL.  83) :  Resektion  des 
Peritoneum  um  den  Tumor,  der  an  einer  Darmschlinge  sitzt.  Resektion 
von  20  cm  Dünndarm.  Die  Tumormasse  füllt  zur  Hälfte  das  Darmlumen 
ans.  Mikrosk.  und  anat.  Diagnose:  Adenocarcinom.  —  Bis  IX.  83  hat 
Pat.  30  Pfd.  an  Gewicht  zugenommen.  —  28.  VIII.  84  klagt  er  über  Obsti- 
pation. Palpation  negativ.  Probeincision.  Dabei  durchschnitt  man  einen 
Strang.  Pat.  4  Tage  später  an  Bronchopneumonie  gestorben.  Autopsie: 
nirgends  eine  Spur  von  Recidiv. 

11.  Hahn  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1897). 

66  j.  Mann.  Seit  15  Jahren  Darmkatarrh.  IX.  96  Krankheit  aktuell. 
Anorexie,  Verstopfung,  Koliken,  Meteorisraus ;  viel  Erbrechen.  Bis  4.  97 
50  Pfd.  abgenommen.  Foetor  ex  ore.  Salzsäure  positiv.  Sichtbare  Peri- 
staltik. Kein  Tumor.  —  Operation :  Dünndarmschlinge  erweitert.  In  Sub- 
serosa  Knötchen.  An  einer  Stelle  Darm  von  Tumormasse  umgeben  und 
mit  regionären  Lymphdrüsen  verwachsen.  Tumor  hart,  verengt  das  Darm- 
lumen um  2/3.  In  der  Nähe  ein  zweiter  Tumor,  der  den  Darm  fast  voll- 
ständig zusammenschnürt.  Enteroanastomose  Seit  zu  Seit  mit  Murphy. 
Operationsdauer  1  St.  Nach  10  Stunden  Exitus  an  Shock.  Diagnose: 
Multiples  strikturierendes  Carcinom  des  Dünndarms. 

12.  Morton  (Med.  Society  of  London  1893). 

Frau,  23  J.  Im  Krankenhaus  wegen  Obstruktionserscheinungen.  In 
1.  Fossa  iliaca  nussgrosser  Tumor  fühlbar.  Laparotomie  (29.  IX.  92): 
Am  Dünndarm  eine  harte  Tumormasse,  adhärent  an  der  Fossa  iliaca; 
darüber  der  Darm  erweitert.  Enteroanastomose  des  Dünndarms.  Obstruk- 
tion verschwindet.  —  4.  XI.  92  Tumor  grösser,  wieder  Okklusionser- 
scheinungen.  25.  XII.  92  Exitus.  Autopsie:  Ende  des  Ileum  glanduläres 
Carcinom,  adhärent  an  Fossa  iliaca;  Darm  stark  verengt. 

13.  J.  Dune  an.    (Litteratur  s.  u.). 

3V2  J.  altes  Kind.  20.  XI.  85  in  die  Klinik.  Oedeme  an  Beinen  und 
Scrotum.  Abdomen  aufgetrieben,  tyrapanitisch  ausser  linker  Iliacalgegend. 
Wenig  schmerzhaft.  Wegen  zunehmender  Dyspnoe  am  6.  und  11.  XII. 
zweimalige  Punktion  eines  pleuritischen  Exsudates,  unter  Zunahme  der 
Atembeschwerden,  Auftreten  knolliger  Tumoren  im  Bauche  und  schliess- 
lich erschöpfender  wässriger  Diarrhöen  ging  das  Kind  4  Wochen  nach 
der  Aufnahme  am  19.  Xlf.  zu  Grunde.  Autopsie:  12  cm  lange  Darm- 
Hchlinge  adhärent  an  Fossa  iliaca  sin.,  umgeben  von  einer  grossen  harten 


Ueber  den  DQniidarmkrebB.  75 

Krebsmasse,  die  ganze  Darmwand  and  das  Mesenterium  einnehmend.  Me- 
tastasen in  Leber  (3  Tamoren)  and  in  Niere  (kleine  Knoten).  Langen 
frei.    Mikrosk.-anat.  Diagnose:  „Scirrhns^. 

14.  J  0  a  r  n  e  t. 

N.  N.,  44  J.  18.  in.  75  ins  Krankenhaus.  Seit  1  Jahr  zuvor  5mal 
Hämon'hagien  per  anum.  Abmagerung,  Diarrhöen,  Koliken ;  Leib  schmerz- 
haft. In  Lebergend  Tumor,  wohl  aus  Darmschlingen.  —  27.  IV.  Exitus, 
zuvor  langdauernde  Darmblutung.  Autopsie :  Unter  der  Leber  Tumor  aus- 
gehöhlt, gefüllt  mit  schwarzen  fötiden  Massen;  ausserdem  in  Höhlung 
Wnchernngen  und  Hämorrhagien.  Ein  Ausgang  resp.  Zugang  führt  in 
eine  Darmschlinge;  darüber  eine  völlige  Striktur;  eine  andere  Oeffnung 
fiilirt  in  die  Gallenblase.  15  cm  Darm  sind  in  der  Höhlung  aufgegangen. 
Magen  gesund.  In  Pylorusgegend  Menge  mandelgrosser  Drüsen.  Duo- 
denum normal,  nur  im  letzten  Drittel  etwas  ulceriert.  Dickdarm  gesund. 
Sitz  des  Carcinom  am  obersten  Teil  des  Jejunum. 

16.  T  e  r  r  i  e  r  et  Gösset. 

N.  N.,  35  J.  15.  I.  99  in  Klinik.  Seit  8  Monaten  eine  harte 
Masse  im  Abdomen.  Keine  Schmerzen ;  3mal  Kolik  mit  Diarrhöe.  Letzten 
Monat  Abmagerung.  Pat.  kräftig  mit  normalen  Funktionen,  hat  im  r. 
Hypogastrium  einen  länglichen,  beweglichen,  höckerigen  Tumor.  KHn. 
Diagnose :  Neoplasma  am  Ileocolon.  —  Laparotomie :  Im  r.  H3rpogastrium 
grosser  Tamor  von  verwachsenen,  entzündlichen  Darmschlingen  umgeben. 
Tumor  40  cm  oberhalb  Coecum.  Darmausschaltung  je  10  cm  ober-  und 
unterhalb  des  Tumors.  Nahtverschluss  aller  Enden.  Enteroanastomose 
Seit  zu  Seit  zwischen  oberer  Jejunalschlinge  und  Coecum.  Untere  Tumor- 
schlinge an  Bauchwand  fixiert.  Drainage.  Operationsdauer  1^/2  Stund. 
Nach  6  Tagen  fötide  Flüssigkeit  aus  der  Wunde ;  Exitus.  Autopsie :  exul- 
cerierte  brandige  Darmschlinge.  „Epith61ioma  de  Tintestin  grele  avec  ad- 
h^rence  de  deux  anses  voisines,  epith61ioma  ulcär6  et  ne  r6tr6cissant  que 
tr^  peu  la  lumi^re  de  Tintestin'^. 

16.  Grawitz. 

67  J.  alte  Frau.  Mitte  Jan.  1904  ärztliche  Untersuchung.  Seit  1 
Jahr  Magen-Darmbeschwerden.  Abnahme  des  Körpergewichtes.  Geschwulst 
im  Bauche.  Einige  Wochen  vor  Tod  (26.  V.  04)  Stauungserscheinungen, 
Vergrösserung  des  Tumors,  Kräfteverfall.  Obduktion:  Multiple  Uterus- 
myome. Myosarkom,  vom  Ligamentum  latum  ausgehend  mit  zahlreichen 
rundlichen  Lebermetastasen.  Der  Tumor  füllt  das  kleine  Becken  aus  und 
reicht  bis  zur  Nabelhöhe.  Magen  und  Dickdarm  intakt.  Im  Dünndarm, 
1  m  oberhalb  der  Bauhini'schen  Klappe  eine  ringförmige  Einschnürung. 
Eine  derbe  Geschwulst  lässt  sich  durchtasten.  Diese  Stelle  für  Wasser 
durchlässig.  Keine  auffallende  Erweiterung  oberhalb.  Beim  Oeffnen  Strik- 
tur deutlich,  durch  einen  grossen,  dem  Mesenterialansatz  gegenüberliegenden 
Tamor  hervorgebracht.  —  Diagnose:  Glanduläres  Cylinderzellencarcinom 
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medullären  Charakters.  Mesenteriale  Drtisenmetastasen  mit  aosgespro* 
chenem  Markschwammtypns.  Ovarialmetastasen  beiderseits,  kleine  me- 
dulläre Tumoren,  etc. 

17.  Riegel. 

Frau,  68  J.  23.  X.  89  in  Klinik.  Seit  2  Monaten  Magenschmerzen, 
unregelmässiges  Erbrechen.  Stuhl  etwas  retardiert.  Fat.  stark  abge- 
magert. Bauch  teilweise  vorgewölbt,  sichtbare  Peristaltik.  Links  in 
Nabelhöhe  bei  Eindruck  leicht  verschiebliche  Resistenz,  etwas  schmerz- 
haft. Magen  HCl  und  peptische  Yerdauungskraft  negativ.  Trotz  Aus- 
spülungen reichliches  Erbrechen  galliger  Massen.  Ein  einziges  Mal  HCl 
und  Verdauung  positiv  gefunden.  Erbrechen  dauert  an.  Resistenz  ver- 
schwindet. Völlige  Anorexie,  Oedeme  bis  an  Bauchdecken  treten  auf. 
Exitus  30.  I.  90.  Klin.  Diagnose:  Anfangs  Magencarcinom,  später?  — 
Obduktion:  Als  wesentlicher  Befund  im  Anfangsteil  des  Jejnnum  ein 
5 : 6  cm  grosser  feinhöckeriger  Tumor,  zwischen  Magen  und  Colon  gele- 
gen. Dilatation  des  unteren  Duodenum  und  der  Gallengänge.  Magen 
abgesehen  von  leichter  Muskelh3rpertrophie  intakt. 

18.  Hausmann. 

Nach  Ovariotomie  pelveoperitonitisches  Exsudat.  Schrumpfung  des- 
selben mit  Adhärenz  einiger  Darmschlingen.  Nach  einem  Jahre  guten 
Wohlbefindens  hartnäckige  Obstipation  nnd  Abmagerung.  Tod  an  Maras- 
mns  Jan.  1867.  Autopsie:  Verwachsungen  des  grossen  Netzes  mit  dem 
Darm  und  einer  Dünndarmschlinge  mit  der  Banchnarbe.  Verwachsungen 
eines  Eonvoluts  von  carcinomatösen  Dünndarmschlingen  mit  dem  Stiel  des 
exstirpierten  Ovariums. 

19.  Lu  bar  seh. 

49  J.  alter  Mann.  Kurze  Spitalbehandlung  wegen  schwerer  phthisi- 
scher Lungenerscheinungen  und  schwerer  Magen-Darmstörungen.  B3in. 
Diagnose:  Tuberculosis  intestini.  Anat.  Diagnose:  Carcinomata  in  ileo 
cum  stenosi  luminis  ilei.  Komplikation  mit  Ulcera  tuberculosa  ilei,  coli 
ascend.  et  recti.  Lymphadenitis  caseosa  glandul.  mesenterii.  Pleurit.  tu- 
berc;  Phthisis  pnlmon.  Die  Stenose  sitzt  im  mittleren  Teil  des  Heum 
als  deutliche  narbige  Striktur;  im  Darmlumen  ein  nussgrosser,  derber, 
an  der  Oberfläche  leicht  zerklüfteter  Tumor.  Oberhalb  davon  cirkuläres 
Geschwür;  an  dessen  Rändern  Tuberkelknötchen,  in  dessen  Nähe  Carci- 
nomknötchen.  Beiderlei  Knötchen  über  ganzen  Darm  zerstreut.  40  cm 
oberhalb  Valvula  ileo-coecalis  ein  kirscbgrosser  Carcinomtumor. 

20.  Routier. 

Nach  Krankengeschichte  und  Untersuchung  wird  ein  Pyloruskrebs 
vermutet.  Routier  fand  bei  Pat.  ein  ringförmiges  Carcinom  des  Je- 
junum,  30  cm  unterhalb  des  Duodenum.  Oberhalb  der  Geschwulst  starke 
Erweiterung  des  Darmes.  —  Operation:  Anastomose  einer  gesunden  Darm- 
schlinge unterhalb  der  Neubildung  mit  dem  Magen   einerseits   und  dem 
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erweiterten  Darm  oberhalb  des   Neoplasma  andererseits,  nm  Galle  und 
Pankreas  Abflass  zu  verschaffen.    Genesung. 

21.  L  Q  b  a  r  s  c  h. 

52  J.  alter  Mann  war  wegen  Delirien  in  der  psychiatrischen  Klinik. 
Früher  hat  Pat.  ömal  Lungenentzündung  gehabt,  in  letzter  Zeit  oft  Durch- 
fälle. Man  vermutet  eine  Darmtuberkulose.  Autopsie  (10.  V.  66):  Am 
Ende  des  Dünndarmes  öOpfennigstückgrosses,  tuberkulöses  Schleimhant- 
geschwür mit  wallartigem  Rand.  An  dieser  Stelle  ist  die  Serosa  mit  6 
granweissen,  erbsen-  bis  nussgrossen  Knötchen  besetzt;  in  der  Nachbar- 
schaft knotige  Gebilde  auf  der  Schleimhaut  mit  drüsigem  Bau  im  Durch- 
schnitt. Auf  der  Serosa  bis  in's  kleine  Becken  Dissemination  von  kleinen 
Knötchen.  Mikroskopisch  erweisen  sich  die  Knoten  als  Caxcinome;  die 
Alveolen  sind  mit  kubischem  Epithel  ausgefüllt. 

22.  Keetley. 

Ein  17 j.  Mädchen  hatte  einen  carcinomatösen  Tumor  „au  niveau  de 
rintestin  grele".  I.  Operation  (VIL  94):  Anus  praeternaturalis.  —  n. 
Operation  (IV.  95):  Partielle  Ausschaltung  der  kranken  Dünndarmschlinge. 
Enteroanastomose  durch  Invaginationsmethode.   Pat.  entlassen. 

23.  J  0  u  r  n  e  t  (Lancet.  1847). 

Eine  Frau  ist  aus  dem  Wagen  gefallen,  verspürte  später  lange  Zeit 
seitliche  Schmerzen  im  Bauche.  Nach  erfolgtem  Tode  fand  man  bei  der 
Obduktion  am  Ende  des  Ileum  Schrumpfung  des  Darmes  zu  einer  harten 
scirrhösen  Masse. 

Aus  der  Heidelberger  Klinik  des  Herrn  Geh.  Rat  Czerny,  Exe. 
stehen  mir  2  Fälle  zur  Verfügung.  Während  ich  den  einen,  dessen 
Publikation  mich  zu  dieser  Arbeit  veranlasst,  besonders  eingehend 
behandle,  will  ich  den  andern  den  veröffentlichten  Fällen  in  der 
Aufzahlung  nur  anfügen,  da  weder  ein  Sektionsbefund,  noch  zu 
einer  pathologisch- anatomischen  Untersuchung  ein  Präparat  vor- 
liegt. 

Mit  diesen  beiden  Fällen  ergibt  die  Gesamtsumme  der  Dünn- 
darmcarcinome  in  engerem  Sinne  25,  raut.  mut.  35.  Auch  in  der 
Heidelberger  chirurgischen  Klinik,  die  doch  immerhin  ein  relativ 
reiches  Material  an  Darmcarcinomen  zur  Verfügung  hat,  bietet  das 
eigentliche  Dünndarmcarcinom  einen  sehr  seltenen  Befund.  Pe- 
tersen hatte  zu  seiner  Arbeit  keinen  einzigen  Fall  von  Dünn- 
darmcarcinom, dagegen  234  andere  Darmcarcinome  aufbringen  kön- 
nen. Die  Krankengeschichten  von  1892 — 98  schweigen  über  Dünn- 
darmcarcinome,  dagegen  reden  die  von  1898 — 1903  von  einem  Fall 
(24)  unter  60  Darmcarcinomen  excl.  Rectum;  dabei  waren  im  Dick- 
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darm  45,  Coecuiu  12,  Duodenum  2.     Der  zweite  Fall  stammt  vom 
November  1904*). 

24.   Chirurg.  Klinik  Heidelberg.   1901. 

Philipp  G.,  24  J.,  Fabrikarbeiter,  war  vom  1.  IX.  bis  6.  IX.  00  im 
akad.  Krankenhans  wegen  nervöser  Magenaflfektion  oder  Ulcus  ventri- 
culi  (?),  vom  6.  IX.  bis  28.  XII.  00  in  einer  Lungenheilstätte.  —  Im 
März  1901  bekommt  Fat.  wieder  seine  Magenschmerzen  und  Erbrechen; 
er  kommt  am  29.  VIII.  Ol  in  die  chirurgische  Klinik  mit  Beschwerden, 
die  auf  motorische  Insufficienz  des  Magens  hinweisen,  klagt  über  fort- 
schreitende Abmagerung  und  schlechtes  Allgemeinbefinden. 

Befund  bei  der  Aufnahme:  Rechtsseitige  Lungenaffektion.  Magen- 
untersuchung: Morgens  nüchtern  50  cbcm  alkalisch  reagierender  Saft. 
Bei  Aufblähung  grosse  Kurvatur  in  Nabelhöhe.  Nach  Probefrühstück 
Magen  frei  von  HCL,  keine  Milchsäure.    Pepsin  positiv. 

Klin.  Diagnose:  Magenatonie,  vielleicht  Ulcus  duodeni.  Magenspü- 
lungen, Atonie-Diät.  Natron  cacodyl.  subcut.  Seit  Ende  August  hat 
Fat.  mehr  Dickegefühl  in  der  Magengegend,  objektiv  stärkere  motorische 
Insufficienz.  Therapeutisch  vollkommene  Magenschonung  mittels  Nähr- 
clysmen  wegen  hinzugetretener  Enteritis  nicht  durchführbar.  —  Seit  der 
Aufnahme  Gewichtsabnahme  von  5  kg.  —  Lungenaffektion  hat  etwas  zu- 
genommen. 

Operation  (Prof.  Petersen)  16.  IX.  Ol :  Medianschnitt  12  cm  lang. 
Erst  nach  Hervorholen  des  Magens,  der  ausser  einer  geringen  Dilatation 
normal  ist,  fühlt  man  einen  knolligen  Tumor.  Dieser  erweist  sich  als 
Krebs  am  Anfangsteil  des  Jejanum,  mit  Magen  und  hinterer  Bauch  wand 
verwachsen.  In  der  Umgebung  sind  ausgedehnte  Drüsenmetastasen.  In- 
folgedessen wird  die  hintere  Gastroenterostomie  (v.  H  a  c  k  e  r)  ca.  10  cm 
distal  vom  Carcinom  ausgeführt;  grosser  Murphy  knöpf. 

Anatom.  Diagnose :  Inoperables  Carcinom  am  Anfangsteil  des  Jejunum. 

Wunde  heilt  per  primam.  Kein  Erbrechen  mehr.  Fat.  nimmt  mit 
Appetit  Nahrung  und  fühlt  sich  wohl.  Am  6.  X.  Ol  wird  er  gebessert 
aus  der  Klinik  entlassen. 

Eine  kritische  Beurteilung  diese  Falles  kann  wohl  übergangen 
werden;  es  konnten  ja  Anamnese  und  Befund  des  erst  24jähr.  Fat. 


1)  Nach  AbschluBs  meiner  Arbeit  erfahre  ich  von  einem  weiteren  Falle 
aus  der  Heidelberger  medicinischen  Klinik.  Bei  der  Obduktion  eines  an 
Akromegalie  gestorbenen  Mannes  fand  sich  neben  einem  Lymphangioendo- 
theliom  der  Hypophyse  in  der  Mitte  des  Jejunum  ein  cirkuläres,  stenosieren- 
des,  primäres  Adenocarcinom  mit  regionären  Lymphdrüsenmetastasen ;  kli- 
nische Erscheinungen  hatte  das  Neoplasma  keine  verursacht.  (Schönborn, 
Ueber  Akromyelie.  Ziegler's  Beiträge  z.  pathol.  Anat  u.  allgem.  Pathol. 
Festschr.  für  Julius  Arnold.) 
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keinen  Anlass  geben,  eine  Diagnose  auf  Dünndarmcarcinom  zu  stel- 
len. Die  subjektiven  Symptome  im  Verein  mit  dem  Resultat  der 
Magenuntersuchung  und  dem  völligen  Mangel  eines  Tumors  recht- 
fertigen die  angenommene  Diagnose.  Die  Gewichtsabnahme  lässt 
sich  durch  die  einjährige  Dauer  des  die  Nahrungsaufnahme  herab- 
setzenden Leidens  und  die  gleichzeitige  Lungenschwindsucht  er- 
klären. Wohl  konnte  man  vielleicht  noch  vor  der  Zeit  der  Ope- 
ration besonders  bei  dem  noch  hinzutretenden  Druckgefühl  und  der 
Enteritis  an  ein  Neoplasma  der  Magengegend  denken.  Die  Art  der 
Operation  war  eo  ipso  vorgeschrieben. 

Dieser  Fall  zeigt  uns  wieder,  wie  ohnmächtig  wir  oft  sind 
gegenüber  der  Diagnose,  geschweige  denn  einer  Frühdiagnose  des 
Dünndarmcarcinoms,  die  allein  das  Leben  des  Pat.  hätte  retten 
können. 

25.  Heidelberger  Chirurg.  Klinik.   1904. 

G.  H.  aus  Worms,  41  J.,  Betriebsleiter  einer  grösseren  Fabrik,  stammt 
angeblich  ans  einer  gesanden  Familie  und  war  früher  selbst  gesund.  Die 
Beschwerden  des  Pat.  besteben  seit  Mitte  September  1904.  Es  traten 
Verstopfang  und  Unregelmässigkeit  des  Stuhlgangs  auf.  Bald  stellte  sich 
noch  Erbrechen  ein,  ziemlich  häuüg,  das  bereits  seit  ca.  14  Tagen  einen 
fäkulenten  Charakter  hat.  Der  Leib  wurde  aufgetrieben.  Schmerzen  be- 
standen wenig,  nur  ein  schweres  Druck-  und  Völlegefühl  in  der  Magen- 
gegend hinderten  den  Pat.  viel  zu  essen.  Von  dem  behandelnden  Arzte 
war  das  Leiden  als  ein  nervöses  aofgefasst  worden.  Zeitweise  traten  nun 
noch  kolikartige  Schmerzen  an  der  Nabelgegend  auf.  Auch  bemerkte  der 
Kranke  eine  lokale  Anschwellung,  die  sich  dann  unter  Gurren  und  Er- 
leichterungsgefühl nach  r.  unten  entleert  haben  soll.  Da  das  Erbrechen 
zunahm,  auch  die  Schmerzen  häufiger  wurden,  suchte  er  am  14.  XI.  04 
das  Diakonissenhaus  auf,  von  wo  er  wegen  typisch  chronischem  Ileus  von 
Herrn  Geh.-Rat  Fl  einer  zur  Operation  zu  Excellenz  Czerny  ver- 
wiesen wurde.  Bei  den  Magenspülungen  im  Diakonissenhaus  wurden  rein 
fäkulente  Massen  ausgehebert;  die  Ernährung  war  flüssig,  bestand  meist 
aus  Nähr-  und  Durstklystieren.    Die  Diurese  war  äusserst  spärlich. 

Status  (16.  XI.  04):  Grosser,  kräftig  gebauter  Mann  in  entschieden 
kachektischem  Zustande.  Die  Konjunktiven  sind  schwach  ikterisch  ver- 
färbt. Die  Zunge  ist  an  den  Rändern  feucht  und  stark  belegt.  Es  be- 
steht häufiges  Erbrechen  fäkulenter  Massen.  Drüsenschwellungen  sind 
nirgends  vorhanden,  ebensowenig  Oedeme.  Das  Herz  weist  normale 
Grenzen;  Aktion  etwas  beschleunigt,  zeitweise  leicht  irregulär,  Töne  je- 
doch rein.  Die  Lungen  zeigen  keinen  pathologischen  Befund.  Das  Ab- 
domen ist  stark  eiförmig  aufgetrieben  und  gespannt,  üeberall  ist  hoher 
tympanitischer  Schall.   Die  Leberdämpfung  ist  verschmälert,  hochgedrängt. 
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Leber  and  Milz  sind  nicht  palpabel.  Ascites  ist  nicht  vorhanden.  Der 
Meteorisinus  entspricht  vorwiegend  den  Dünndämien,  der  Dickdarm  scheint 
nicht  dilatiert.  Zeitweise  sieht  man  lebhafte  peristaltische  Bewegungen 
von  nahezu  kinderarmdicken  Därmen;  es  scheiat  in  der  Ileocoecalgegend 
ein  Hindernis  zu  bestehen,  da  sich  dorthin  die  geblähten  Darmschlingen 
unter  lautem  Gurren  entleeren.  —  Urin:  Menge  sehr  spärlich,  600  gr., 
hochgestellt,  klar,  sauer;  weder  Alb.  noch  Sacchar.,  kein  Indikan.  Der 
Magen  enthält  reichlich  kotige  Flüssigkeit,  ist  nicht  dilatiert.  Infolge 
des  Erbrechens  ist  eine  genaue  Magenuntersuchung  nicht  möglich.  Anf 
Einlaufe  erfolgt  wenig  Stuhl,  ebenso  wird  auf  Abführen  von  oben  der 
Leib  nur  wenig  weicher. 

Die  klinische  Diagnose  lautet  auf  chronische  Darmstenose. 
Sitz  des  Hindernisses:  unterer  Dünndarm,  vielleicht  Heocoecalgegend ; 
Natur  desselben  völlig  unklar,  vielleicht  alte  Appendiciüs,  vielleicht  Tumor? 

Operation  18.  XI.  04  (Excellenz  Czerny):  25  cm  langer  Medianschnitt. 
Zunächst  starke  Eventration  des  armdick  geschwollenen  Dünndarmes. 
Vergebliches  Suchen  nach  dem  Dickdarm,  der  offenbar  zusammengefallen 
ist.  Deshalb  vollständige  Eventration  der  Dünndärme,  die  in  warme  Kom- 
pressen eingepackt  werden.  Etwa  25  cm  oberhalb  der  Ileocoecalklappe 
findet  sich  eine  ringförmige  Striktur  des  Beum,  welche  den  üebertritt 
des  Darminhaltes  vollständig  unmöglich  macht,  so,  dass  der  unterhalb  lie- 
gende Abschnitt  absolut  leer,  der  obere  ad  maximum  gefüllt  erscheint. 
Ein  bleistiftdicker  Strang,  welcher  unterhalb  des  Ileum  zu  der  Striktur 
heranreicht  und  dasselbe  nach  der  hinteren  Bauch  wand  zu  fixiert,  wird 
doppelt  unterbunden  und  durchschnitten,  ohne  dass  dadurch  die  Passage 
an  der  Striktur  besser  geworden  wäre,  um  etwas  den  Darm  zu  ent- 
lasten, wurde  derselbe  etwa  10  cm  oberhalb  des  Hindernisses  mit  dem 
Scalpell  punktiert  und  dann  ein  Darmrohr  eingelegt,  wobei  sich  grosse 
Mengen  gelben,  dünnen  Stuhles  entleerten.  Bei  dem  Versuche  eine  ela- 
stische Ligatur  oberhalb  herumzuführen,  kam  aus  der  Stichstelle  noch 
Darminhalt,  so  dass  noch  höher  die  Gussenbaur^sche  Klemme  ange- 
legt, der  untere  leere  Abschnitt  mit  der  Hand  gehalten  und  nach  Re- 
sektion des  strikturierten  Teiles  zunächst  im  unteren  Abschnitte  der 
schwere  und  dann  im  oberen  Abschnitte  der  leichte  Teil  des  grössten 
Magenmurphyknopfes  eingenäht  wurde.  Darauf  wurden  die  beiden  Enden 
vereinigt.  Die  Implantation  in  den  stark  erweiterten  und  hypertrophi- 
schen zuführenden  Schenkel  war  wegen  Dicke  und  Starrheit  der  Wand 
erschwert.  Der  Knopf  funktionierte  aber  sofort  gut,  wurde  noch  mit 
einer  Reihe  L  e  m  b  e  r  t'scher  Nähte  übernäht  und  nach  Reinigung  der  in  der 
Nähe  etwas  mit  Kot  beschmutzten  Darmteile  und  Uebernähung  des  Mesen- 
terialschlitzes  der  Darm  in  die  Bauchhöhle  versenkt.  Die  Nahtstelle 
wurde  mit  steriler  Gaze  tamponiert  und  die  Bauchwand  mit  durchkreuzen- 
den Seitennähten  vereinigt. 

Postoperative  Diagnose:    Wahrscheinlich   carcinomatöse  Striktur  im 
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unteren  Ilenm.  Geringe  Vergrösserang  der  in  allernächster  Nähe  liegenden 
Mesenterial drüsen,  jedoch  ohne  Verändemng  der  Konsistenz. 

Anfangs  war  Pat.  ziemlich  stark  kollabiert;  er  erhielt  deshalb  am 
2.  Tage  1000  gr.  physiol.  Kochsalzlösung  subkut.;  der  zunächst  hohe  Puls 
besserte  sich,  so  dass  am  3.  Tage  das  Befinden  sehr  gut  war.  Verband- 
wechsel täglich.  Sofort  Entfernung  mehrerer  Nähte.  Feuchte  Tampo- 
nade. Am  5.  Tage  morgens  bei  der  Defäkation  plötzlicher  CoUaps,  an- 
scheinend Perforation  des  Knopfes.  Schmerzen  an  der  Stelle  des  Knopfes. 
Verfallenes  Aussehen.  Erweiterung  der  Drainageöffnung.  Am  7.  Tage 
wurde  eine  Gegenöffnung  in  der  Ileocoecalgegend  gemacht;  dabei  entleert 
sich  ein  jauchiger  Abscess,  anscheinend  abgekapselte  Peritonitis  um  den 
Knopf.  Trotz  Kochsalzinfusion  und  Analeptica  verschlechtert  sich  das 
Belinden  mehr  und  melir.  Es  treten  noch  bronchopneumonische  Reizungen 
auf.     Am  29.  XL  04  verschied  Pat.  an  diffuser  septischer  Peritonitis. 

Obduktionsbefund:  Männliche  Leiche  in  sehr  dürftigem  Ernährungs- 
znstande. In  der  Mitte  des  Bauches  eine  25  cm  lange  Laparotomie  wunde ; 
in  der  Ileocoecalgegend  eine  schräge  ca.  7  cm  lange  Gegenincision.  Leib 
aufgetrieben.  Zwerchfell  hochstehend.  Herzbeutel  und  Herz  ohne  Be- 
sonderheit, ebenso  Pleurahöhle.  Im  Anfangsteil  der  Aorta  descend. 
1-pfennigstückgrosses  Geschwür  mit  unregelmässigem  Grunde.  Die  Lungen 
sind  in  den  Oberlappen  von  luftkissenartiger  Konsistenz ;  die  Unterlappen 
sind  dunkelrot  verfärbt,  sehr  blutreich,  die  Konsistenz  ist  vermehrt.  Auf 
der  Oberfläche  finden  sich  einzelne,  über  das  Lungengewebe  erhabene, 
härtere  weissliche  Knötchen  von  etwa  Erbsengrösse.  —  Im  Bauche  be- 
iindet  sich  eine  trübe  eitrige  Flüssigkeit.  Die  Darmschlingen  sind  stark 
gebläht,  vielfach  mit  einander  verklebt,  mit  eitrig  fibrinösen  Massen  be- 
legt. Die  Serosa  ist  stark  injiciert,  an  einzelnen  Stellen  schwärzlich  ver- 
färbt; der  Darm  ist  leicht  zerreissend.  Ca.  14  cm  oberhalb  der  Bau- 
hini'schen  Klappe  ist  eine  cirkuläre  Naht  mit  Murphyknopf ;  auch  an  dieser 
Stelle  reisst  der  Darm  sofort  ein.  Darüber  bis  hinauf  zum  oberen  Je- 
jannni  zeigt  sich  die  Darm  wand  deutlich  verdickt,  hypertrophisch  und 
r>dematös.  Der  ganze  Dünndarm  ist  mit  kotigem  Inhalt  gefüllt,  die 
Schleimhaut  zum  Teil  schwärzlich  verfärbt.  Der  Magen  enthält  schwarz- 
flüssigen Inhalt.  Im  Colon  sind  kleine,  linsengrosse  Defekte  der  Schleim- 
haut. Die  Flex.  coli  dextr.  ist  in  der  Gallenblasengegend  adhärent,  mit 
letzterer  verwachsen;  S  romanum  stark  gebläht  und  gefüllt.  Rectum 
nichts  besonderes.  Die  Milz  ist  etwas  vergrössert,  weich,  auf  der  Ober- 
fläche eine  die  Milz  zur  Hälfte  einnehmende,  derbe,  schwielige  Verdickung 
der  Kapsel;  Zeichnung  auf  dem  Durchschnitt  undeutlich.  Leber:  Ober- 
fläche i.  A.  glatt,  doch  finden  sich  einzelne  hirsekorngrosse  Knötchen  über 
das  Gewebe  hervorrragend ;  auch  auf  dem  Durchschnitt  zeigen  sich  ein- 
zelne derartige  weissliche  Knötchen.  Sonst  ist  die  Leber  trüb.  In  der 
iTallenblase  zwei  haselnussgrosse,  maulbeerartige  Steine.  —  Nieren :  Kapsel 
leicht  abziehbar,  Nierengewebe  auf  dem  Durchschnitt  deutlich  getrübt. 
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Anatomische  Diagnose :  Diffuse,  jauchige  Peritonitis.  Hypostat.  Pneu- 
monie des  Uuterlappens.  Emphysema  pulmonum.  Trübung  von  Leber  und 
Niere.  Septische  Milz.  Atheromatöses  Geschwür  an  der  Aorta.  Tumor- 
metastasen in  der  Leber;  Verdacht  auf  Lungenmetastasen. 

Fig.  1. 


Fig.  2. 


Beschreibung  des  resecie  rten  Darmstückes  (Fig.lu.2): 

Die  Länge  des  Präparates  beträgt  10  cm.    Im  unteren  Drittel  liegt 

die  scirrhöse  Striktur.     Der  Darmumfang  oberhalb  dieser  beträgt  12  cm, 
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der  unterhalb  knapp  5  cm.  Die  Striktnr  selbst  ist  für  die  Uternssonde 
durchlässig,  hält  aber  von  oben  eingegossenes  Wasser.  Im  unteren  Teil, 
an  der  Grenze  des  schmäleren  und  weiteren  Umfanges,  sitzt  ein  etwa 
wallnussgrosser  Tumor,  dessen  grösste  Masse  in  das  Darmlumen  hinein- 
ragt, dasselbe  fast  vollständig  einnimmt  und  gleichsam  von  aussen  nach 
innen  die  Darmwand  ringförmig  einzieht;  daher  sieht  der  gerade  dem 
Mesenterialansatz  gegenüberliegende  Teil  aus,  als  sei  hoc  loco  der  Darm 
wie  von  einer  Schnur  zusammengezogen.  Dieser  strikturierende  Ring  hat 
ein  echt  narbiges  Aussehen  und  Konsistenz-Gefühl.  Auf  ihm  sitzt  an 
seiner  breitesten  Stelle  (3 — 4  mm)  ein  ca.  1  cm  langer  Rest  des  bei  der 
Operation  abgebundenen,  kaum  bleistiftdicken  Stranges,  dessen  Konsistenz 
weich  ist.  Dagegen  ist  die  ganze  Tumormasse  von  ziemlich  derber  Be- 
schaffenheit. Sie  geht  von  der  Basis  des  Hauptknotens  diffus  in  einer 
Breite  von  allgemein  2  cm  in  die  Darmwand  über,  diese  cirkulär  fast 
ganz  umfassend ;  es  befindet  sich  dabei  die  Krebsmasse  nur  im  zuführen- 
den Darmschenkel,  während  der  abführende  engere  Darmabschnitt  mit 
normaler  Schleimhautoberfläche  kaum  verdickt  und  bedeutend  weicher  ist. 
Der  Geschwulstknoten  zeigt  an  seiner  unteren  Peripherie  eine  deutliche 
Prominenz.  Sonst  besitzt  die  Gesamtoberfläche  leicht  zottige,  polypöse 
Exkrescenzen ,  die  auf  dem  cirkulären  Bezirk  am  deutlichsten  sind  und 
durch  leicht  hämorrhagische  Verfärbung  der  Mncosa  ein  zerklüftetes,  po- 
lypös-geschwüriges  Aussehen  bieten.  Die  Darmwand  oberhalb  der  Striktur 
ist  bis  zu  einer  Höhe  von  etwa  4  cm  allmählich  sich  verlierend  verdickt,  in 
eine  Schwarte  verwandelt,  während  sie  weiter  oben  infolge  der  starken 
Dilatation  verdünnt  erscheint.  Hier  sieht  man  noch  die  artificielle  Punk- 
tionsöffnung und  nach  innen  davon  zwei  etwa  bohnengrosse  hämorrhagi- 
sche Arrosionen.  Im  übrigen  hat  die  Mucosa  in  dem  oberen,  makrosko- 
pisch nicht  carcinomatös  degenerierten  Teil  mehr  weniger  deutlich  ihre 
Falten  erhalten.  Der  gesamte  dilatierte  Abschnitt  hat  überdies  ein  deut- 
lich rissiges  Aussehen.  Die  Serosafläche  selbst  ist  überall  glatt  und  hat 
im  Bereich  der  Krebszone  nur  leichte,  durch  die  Verdickung  verursachte 
Erhabenheiten.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  die  Tumor masse  eine  ziem- 
lich gleichmässige  Beschaffenheit  und  gelblich-weisse  Farbe.  Die  Konsi- 
stenz ist  an  der  Striktur  hart,  das  Zentrum  des  Geschwulstknotens  ein 
wenig  weicher  als  die  derbe,  periphere  Partie.  Das  Ende  jenes  in  den 
Tumor  hineinragenden  Stranges  sieht  man  in  feinen  Fasernngen  sich  auf- 
lösen.   Seine  Farbe  ist  weiss. 

Mikroskopische  Untersuchung.  (Zur  Untersuchung  dienten 
(iefrierschnitt  und  Cellnloidinpräparate.) 

Das  Neoplasma  zeigt  im  mikroskopischen  Bilde  einen  sehr  vielseiti- 
gen Bau,  der  ein  charakteristisch  atypisches  Wuchern  drüsenartiger  Ele- 
mente aufweist  und  dessen  Stroma  ebenfalls  durch  eine  reiche  Vielgestal- 
tnng  sich  auszeichnet.  Die  Geschwulstmasse  ist  mehr  weniger  dicht  von 
kleinen  Alveolen  durchsetzt,  die  im  allgemeinen  von  einem  einschichtigen 
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Cylinderepithel  mit  rnnden  Kernen  und  palisadenförmigem  Protoplasma- 
leib ausgekleidet  sind  and  fast  überall  ein  deutliches  Lumen  aufweisen. 
Hie  und  da  findet  sich  auch  mehr  abgeplattetes  Epithel.  An  seltenen 
Stellen  wird  eine  Mehrschichtigkeit  vorgetäuscht.  Einzelne  Alveolen  sind 
ganz  leer  und  als  Kunstprodukte  aufzufassen;  zum  Teil  sind  diese  Lu- 
mina als  Ergebnis  degenerativer  Gallertmetamorphose  in  den  Epithel- 
processen anzusehen.  Die  Krebsgebilde  finden  sich  immer  in  Spalträumen 
des  Gewebes.  Eine  Epithelbekleidung  lässt  sich  in  der  Alveolenwand 
nicht  mit  Sicherheit  nachweisen.  Ganz  vereinzelt  sieht  man  an  den 
Aussenzonen  Gebilde  mit  Infarcierung  ihres  Lumens  von  neu  gebildeten 
Epithelien  und  solche,  die  durch  seitliche  Sprossung  von  an  Drüsen  er- 
innernden Epithelschläuchen  sich  auszeichnen.  Diese  Krebszapfen  stellen 
wohl  an  den  der  Schleimhaut  angehörigen  Partien  eine  Zellvermehrung 
der  Lieberkühn'schen  Krypten  dar,  ausserdem  ein  Längenwachstum 
dieser.  Die  Alveolen  zeigen  eine  reiche  Vielgestaltung  in  ihrer  Form, 
wenn  anders  auch  die  rundliche  vorherrschend  ist.  An  einer  Stelle  er- 
innern sie  sogar  an  den  intrakanalikulären  Typus.  Das  Strom a  besteht 
zum  grossen  Teil  aus  lockerem,  an  einzelnen  Stellen  aus  mehr  derbem, 
strafffaserigem  Bindegewebe,  dessen  Gefässentwicklung  eine  nur  geringe 
ist.  Jenes  ist  in  ganz  verschiedener  Mächtigkeit  zwischen  die  kleinal- 
veolären  Parenchym Wucherungen  gelagert;  an  den  den  centralen  Partien 
des  Tumors  entsprechenden  Stellen  liegen  die  Krebsalveolen  oft  ganz 
dicht  bei  einander,  während  sie  andererseits  aber  auch  wieder  weit  von 
einander  gedrängt  und  sehr  spärlich  erscheinen.  An  den  an  Bindege- 
webe reichen  Partien  zeigt  sich  der  scirrhöse  Bau  aufs  deutlichste.  Ausser- 
dem findet  sich  im  Bindegewebsstroma  namentlich  in  der  Umgebung  pro- 
pagierender Drüsenwucherungen  ohne  gesetzmässige  Anordnung  eine  mehr 
weniger  starke  kleinzellige  Infiltration.  Die  Dunkelfarbung  der  Kerne 
macht  sie  deutlich  sichtbar.  Sie  ist  an  den  peripher  gelegenen  Tumor- 
massen am  stärksten  entwickelt.  Weniger  stark  ist  sie  auch  schon  zwi- 
schen die  Bündel  der  Ringmuskulatur  und  die  beiden  Muskelstrata  vor- 
gedrungen. Hier  umgibt  an  einzelnen  Stellen  die  Infiltration  einen  Krebs- 
schlauch. Die  Muscularis  selbst  erscheint  etwas  hypertrophisch.  Einzelne 
Muskeltaserbündel  sind  gelockert,  und  in  den  Sat'tlakunen  liegen  die  frem- 
den Elemente. 

Eine  stark  in  die  Augen  springende  Erscheinung,  die  unserem  Neo- 
plasma erst  sein  charakteristisches  Gepräge  verleiht,  äussert  sich  in  der 
in  völlig  regelloser  Weise  auftretenden  gallertigen  oder  schleimigen  Me- 
tamorphose, die  an  manchen  Stellen  sogar  den  ganzen  Bau  des  Gewebes 
zu  beherrschen  scheint.  Interessant  ist  das  Bild  des  Polymorphismus 
dieser  schleimigen  Degeneration.  Wir  haben  da  das  typische  Bild  des 
echten  Schleiragerüstkrebses,  dort  nur  gallertige  oder  kolloide  Degenera- 
tion des  Krebsparenchyms ,  an  wieder  andern  Stellen  ein  Ineinander- 
greifen beider  Arten.     Dieser  letzte  Modus  ist  der  ausgebildetste.     Sehr 
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schön  können  wir  alle  möglichen  Uebergänge  von  einfacher  Schleim- 
Produktion  der  ursprünglichen  Cylinderzellen  bis  zur  völligen  Auflösung 
ganzer  Alveolen  und  Alveolenkomplexe  in  reine  Gallertmasse  sowohl 
an  der  morphologischen  Gestaltsverändening  der  Zellen,  wie  an  der 
verschiedenen  Tinktion  von  Protoplasma  und  Kern  verfolgen.  Ebenso 
zeigt  auch  das  Stützgewebe  an  zahlreichen  Partien  das  Bild  des  all- 
mählichen Aufgehens  in  Schleimgewebe.  Man  hat  oft  den  Eindruck, 
als  ob  die  Fibrillen  des  Bindegewebes  gleichsam  durch  Imbibition  mit 
mncinhaltiger  Flüssigkeit  auseinandergedrängt  und  zum  Teil  verflüssigt 
werden.  Es  kommen  so  Krebszellaggregate  innerhalb  stark  gequollene 
Stromabalken,  welche  aus  schleimiger  Grundmasse  und  eingelagerten 
Spindelzellen  bestehen,  zu  liegen.  Stellenweise  ist  jedoch  kaum  zu  ent- 
scheiden, ob  es  sich  um  metamorphosiertes  Stützgewebe  oder  Parenchym- 
gewebe  handelt.  Die  Verteilung  von  Bindegewebe  und  Gallertgewebe 
ist  immerhin  derartig,  dass  die  derberen  Bindegewebsmassen  vor  dem 
weicheren  Schleimgewebe  weit  prävalieren  und  dass  auch  an  den  um- 
gewandelten, sowie  ursprünglichen  Gallertpartien  das  Bindegewebsfun- 
dament  so  stark  ist ,  dass  der  scirrhöse  Bau  und  damit  die  derbe  Kon- 
sistenz des  Neoplasmas  erhalten  bleibt.  Jene  dem  besagten  Strang 
entsprechende  Partie  besteht  fast  ganz  aus  einem  mehr  weniger  zarten 
Bindegewebe,  dessen  Gefössreichtum  nicht  unerheblich  ist.  An  einzelnen 
peripheren  Stellen  lässt  es  lockeres  Serosagewebe  erkennen.  Das  Binde- 
gewebe verliert  sich  bald  markanter,  bald  allmählich  in  dem  zellreichen, 
dunkler  tingierten  Krebsstroma.  Es  bildet  einzelne,  durch  lockeres  Ge- 
webe getrennte  Formationen.  Gerade  an  der  Grenze  des  Stromagewebes 
gegen  das  eigentliche  Tumorgewebe  in  verschiedener  Tiefe  bis  zu  ca. 
5  mm  sieht  man  die  reichlich  verzweigten  Alveolen  von  Inflltrationsge- 
webe  umgeben.  Dabei  sind  schlauchförmige  Parenchymwucherungen  schon 
ziemlich  weit  in  das  zarte  Bindegewebe  vorgedrungen.  Elemente  glatter 
Muskulatur,  Drüsen  u.  a.,  die  ihre  Prominenz  auf  eine  Gewebsversprengung 
von  Darmschleimhaut  oder  von  Resten  eines  MeckeTschen  Divertikels 
herleiten  Hessen,  lassen  sich  in  dem  Stranggewebe  nicht  nachweisen.  Die 
Natur  des  Bindegewebes  mit  seinen  die  grösseren  überwiegenden  klei- 
neren, mehr  jüngeren  wie  älteren  Zellelementen  ergiebt  in  Bezug  auf 
Herkunft  und  Alter  keinen  bestimmten  Entscheid ;  sicher  ist,  dass  es  sich 
um  ein  weiches,  vollsaftiges  Bindegewebe  handelt  und  nicht  um  das  eines 
vernarbten  alten  Stranges.  Allerdings  könnte  auch  durch  reichliche  Vas- 
kularisation ein  alter  fötaler  Bindegewebsstrang  seine  Frische  bewahrt 
haben. 

Fassen  wir  jetzt  nochmals  das  Ergebnis  der  mikroskopischfen  Unter- 
suchung zu  einer  kurzen  Diagnose  zusammen :  Das  Neoplasma  ist  ein 
kleinalveoläres  A  d  en  0  carcin  0  m  a  cylindrocellulare  mitteil- 
weisem Bau  des  Gallertkrebses.  Der  damit  verwachsene  Strang 
ist  ein  reines  Bindegewebsligament. 
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Die  Krankengeschichte  unseres  Falles  bietet  als  solche  nichts 
Ueberrascheudes.  Die  oft  gestellte  Diagnose  « Obstruktion"  ohne 
Bekanntsein  der  Ursache  gibt  zum  operativen  Vorgehen  volle  Be- 
rechtigung. Vor  allen  Dingen  muss  zunächst  für  Eotpassage  ge- 
sorgt werden. 

Der  Sitz  des  Hindernisses  wurde  auf  Grund  von  Dünndarm- 
meteorismus,  Peristaltik  nach  der  Ueocoecalgend  zu,  Koliken  u.  a. 
immerhin  gut  bestimmt,  wenn  wir  die  enormen  Schwierigkeiten  und 
die  höchst  seltene  Feststellung  der  Lokalisation  in  Betracht  ziehen. 
Anbei  bemerkt,  Hess  die  Untersuchung  des  Harns  auf  Indikan,  als 
lokaldiagnostisches  Hilfsmittel,  wie  oft  im  Stich.  Die  angegebenen 
Symptome,  dazu  das  fäkulente  Erbrechen  und  die  Verstopfung 
machten  die  Diagnose  auf  chronischen  Ileus  mit  14tägiger  Dauer 
klar.  Die  Früh  Symptome  traten  erst  zwei  Monate  vor  der  Opera- 
tion auf.  Dabei  war  die  Periode  der  Initialerscheinungen  von  re- 
lativ langer  Dauer  und  diese  so  unbestimmt,  dass  sie  anfangs  als 
nervöse  Magenbeschwerden  aufgefasst  wurden.  Nur  wenige  Fälle 
nehmen  einen  so  kurzen  Kran kheits verlauf.  Bemerkenswert  ist  die 
kurze  Krankheitsdauer  im  Vergleich  mit  der  lange  bestehenden 
Manifestation  des  scirrhösen  Neoplasmas.  Das  Wachstum  und  da- 
mit die  Stenosierung  hat  wohl  erst  in  letzter  Zeit  stärkere  Fort- 
schritte gemacht.  Zu  einer  genauer  präcisierten  Diagnose  fehlten 
die  Feststellung  eines  Tumors,  ebenso  eine  früh  ausgesprochene  Ab- 
magerung, fixierter  Schmerz ;  die  Resultate  einer  Magenuntersuchung 
konnten  auch  nicht  verwertet  werden.  In  Berücksichtigung  der  von 
Anfang  an  eintretenden  Darmstörungen  und  der  verhältnismässig 
kurzen  Dauer  des  Leidens  liegt  auch  die  Annahme  einer  älteren  ver- 
kappten Appendicitis  nicht  fern.  Ebenso  konnte  an  einen  Tumor 
gedacht  werden,  über  dessen  Malignität  sich  die  Diagnose  nicht  be- 
stimmt äussern  konnte. 

Der  Operationsbericht  macht  uns  klar,  warum  ein  Tumor  oder 
wenigstens  die  für  den  Scirrhus  meist  vorliegende  Resistenz  nicht 
palpiert  wurde.  Die  betreffende  Darmschlinge  war  eben  durch  einen 
kurzen  Strang  nach  der  hinteren  Bauchwand  an  die  Mesenterial- 
wurzel  fixiert,  und  vor  dem  Krankheitsherd  waren  demnach  neben 
dem  Magen  die  aufgetriebenen  Darmschlingen  gelagert.  Die  angenom- 
mene Dilatation  der  über  dem  Hindernis  liegenden  Darmpartie  einer- 
seits und  die  Erschlaffung  des  Dickdarms  andererseits  —  Erschei- 
nungen, die  auch  zur  Lokaldiagnose  verwertet  wurden  —  haben  sich 
bestätigt.     Der  Sitz  des  Tumors,  ca.  25  cm  oberhalb  der  Ileocoecal- 
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klappe,  ist  keiner  der  seltensten  Befunde,  in  der  Regel  freilich  fin- 
den wir  die  maligne  Geschwulst  weiter  unten,  häufiger  auch  weiter 
oben,  etwa  der  Stelle  des  MeckeTschen  Divertikels  entsprechend. 
Die  bekannte  Thatsache,  dass  es  oft  unmöglich  ist,  vor  dem  chi- 
rurgischen EingriiF  eine  Aussage  über  die  Natur  der  Darmstriktur 
zu  machen,  zeigt  uns  dieser  Fall,  der  selbst  inter  operationem  nur 
die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  carcinomatöse  Verengerung  zu- 
liess;  dabei  gab  auch  jene  seltene  Strangverwachsung  zu  diagnosti- 
schen Bedenken  Anlass. 

Unter  welch*  technischen  Schwierigkeiten,  die  einen  Erfolg  ope- 
rativer Thätigkeit  oft  illusorisch  machen,  man  vielfach  zu  kämpfen 
hat,  zeigt  sich  auch  hier.'  Es  sei  nur  erinnert  an  den  Kampf  gegen 
die  dünnflüssigen  Kotmassen,  die  gewaltige  Ungleichheit  der  beiden 
Darmluraina,  namentlich  das  starre  und  zerreissliche  obere  Darm- 
stück —  dabei  der  gefahrdrohende  Zustand  des  Patienten.  Nachdem 
man  die  Radikaloperation  gewählt,  erkannte  man  in  der  Anwendung 
des  Murphyknopfes  der  Naht  gegenüber  die  bessere  Methode.  Durch 
sie  wurde  die  Operationsdauer  wesentlich  verkürzt,  und  das  war  in 
erster  Linie  zu  berücksichtigen. 

Die  Todesursache  10  Tage  post  operationem  beruhte  der  Ver- 
mutung gemäss  auf  einer  Perforationsperitonitis.  Das  schon  so  stark 
veränderte  Darmgewebe  und  dazu  noch  der  Sitz  des  Knopfes  an 
zwei  ungleich  weiten  Darmstücken  lassen  eben  einer  Drucknekrose 
und  leichten  Dehiscenz,  die  hier  eingetreten,  keinen  Riegel  vor- 
schieben. Nach  dem  unglücklichen  Ausgange  liegt  der  Oedanke 
nahe,  dass  eine  zweizeitige  Operation  bei  der  starken  Ueberdehnung 
des  Darmes  den  Patienten  vielleicht  gerettet  hätte ;  man  konnte 
wohl  einen  Anus  praeternaturalis  anlegen,  zumal  das  Obstruktions- 
hindemis  immerhin  noch  einen  verhältnismässig  tiefen  Sitz  hatte. 

Um  dem  pathologisch-anatomischen  Befunde  das  Wort  zu  leihen, 
sei  zunächst  erwähnt,  dass  wir  die  gegenseitigen  Beziehungen  im 
Verlaufe  der  klinischen  und  pathologischen  Erscheinungen  des  Neo- 
plasmas wohl  erklären  können.  Der  Tumor  macht  zunächst  infolge 
seines  langsamen  Wachstums  keine  Symptome;  als  sich  jedoch  all- 
mählich die  Striktur  einstellte,  machte  sich  diese  durch  die  Obsti- 
pation geltend.  Bei  langsamer,  aber  stetiger  Zunahme  trat  dann 
Erbrechen  hinzu,  das  vorher  teilweise  auch  nur  eine  funktionelle 
Erscheinung  war.  Mit  dem  wohl  erst  in  letzter  Zeit  stärkeren  Wachs- 
tum des  in  das  Darmlumen  hineinragenden  Tumors  mit  gleichzei- 
tiger Vermehrung   der  Striktur  kam   schliesslich  eben  der  Moment 
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des  völligen  Verschlusses,  der  dem  Andringen  der  Contenta  Halt 
bot.  Unter  subakutem  Verlauf  bot  also  die  Krankheit  das  Bild 
des  Miserere.  Dass  der  Ileus  nicht  ganz  akut  auftrat  und  einen  stür- 
mischeren Verlauf  nahm,  beruht  hauptsächlich  auf  der  weichflüssigen 
Konsistenz  des  Darminhaltes,  dem  Fembleiben  einer  plötzlichen  Ver- 
stopfung der  Stenose  durch  einen  Fremdkörper  oder  eingedickte 
Kotballen  u.  a.  m. 

Die  Sicherstellung  der  Diagnose  als  scirrhöses  Carcinom  war 
erst  bei  Betrachtung  des  resecierten  Darmstückes  mit  seiner  narbi- 
gen Striktur  und  dem  ins  Darmlumen  ragenden  Tumor  gegeben. 
Die  Bedeutung  des  aus  dem  Neoplasma  hervorkommenden  Stranges 
konnte  erst  die  histologische  Untersuchung  aufklären.  Vergebens 
suchte  man  bei  der  Obduktion  nach  der  Fortsetzung  des  abgeschnit- 
tenen Stumpfes.  Wären  Reste  von  Darmwandelementen  in  dem 
Bindegewebsstrang  vorhanden,  so  wäre  die  Persistenz  eines  von  einem 
alten  Meckel'schen  Divertikel  herrührenden  Ligamentes  anzuneh- 
men. Dafür  wäre  allerdings  ein  so  tiefer  Sitz  im  Ileum  eine  sel- 
tene Ausnahme.  Weit  eher  handelt  es  sich  um  ein  in  späterer  Zeit 
durch  irgend  einen  Entzündungsprocess  entstandenes  Pseudoligament. 
Doch  lässt  sich  auch  die  Persistenz  eines  solchen  aus  der  Fötalzeit 
oder  eine  sonstwie  entstandene  fötale  Bildung  nicht  ganz  so  ohne  wei- 
teres von  der  Hand  weisen.  Jedenfalls  dürfte  dieser  Strang  die  pri- 
märe, das  Carcinom  die  sekundäre  Bildung  darstellen.  Es  ist  darnach 
durch  Wirkung  des  den  Darm  fixierenden  Stranges  an  dem  betref- 
fenden Darmstück  zu  einer  Knickung,  dadurch  zu  einer  erschwerten 
Fortbewegung  der  Contenta,  durch  Stauung  dieser  an  der  Knickungs- 
stelle zur  stärkeren  Reizung  der  Darnischleimhaut  gekommen.  So 
nahm  dann  das  Kiebsgebilde  der  Irritationstheorie  gemäss  seine  Ent- 
wicklung. Diskutabel  ist  schliesslich  auch  noch  die  Annahme,  dass 
die  Geschwulst  als  Primärbildung  mit  der  Zeit  erst  infolge  ent- 
zündlicher Reizung  der  Serosa  an  der  hinteren  Mesenterialwurzel  ad- 
härent  und  dann  erst  der  pseudoligamentöse  Strang  gebildet  wurde. 

Ich  unterlasse  es,  hier  auf  die  Aetiologie,  auf  die  Menge  der 
viel  erörterten  Fragen  über  die  Entstehung  der  malignen  Geschwülste 
überhaupt  und  über  das  dunkle  Wiesen  des  den  Krebs  hervorbrin- 
genden Agens  insbesondere  einzugehen. 

Von  Metastasen  sind  solche  in  der  Leber  gefunden  worden. 

Die  Tochterknoten  in  der  Leber  stellen  bis  erbsengrosse  gelb-weiss- 
liche,  cirkuniskripte  Tumoren  dar.  Die  Schnitte  lassen  schon  mit  blossem 
Au^e   infolge   ihrer    deutlichen  Tinktion   eine  scharte  Abgrenzung  gegen 
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das  Lebergewebe  erkennen.  Mikroskopisch  zeigen  sie  ganz  nach  der 
Kegel  denselben  drüsigen  Charakter  wie  die  Primärgeschwulst,  Beim 
Stadium  dieser  Schnitte  können  wir  manches  erkennen.  Wir  sehen  an 
einer  Stelle  eine  Ptbrtadercapillare  wie  von  einem  Krebsembolus  ausge- 
füllt, eine  andere  ist  bereits  durchbrochen.  An  vielen  Stellen  erkennen 
wir  die  Leberzellbalken  von  Krebszellhaufen  auseinandergedrängt  und 
komprimiert;  sie  gehen  druckatrophisch  zu  Grunde.  Die  Tinktion  steht 
hoc  loco  in  grellem  Gegensatze  zum  gesunden  Gewebe.  So  weicht  Schritt 
für  Schritt  das  Leberparenchym  vor  dem  feindlichen  Andringen  der  Krebs- 
epithelien.  Infolge  dessen  nimmt  der  metastatische  Tochterknoten  grössere 
Dimensionen  an. 

Jene  beim  Obduktionsbefund  auf  Carcinom  verdächtig  gefun- 
dene Knötchen  in  der  Lunge  entpuppen  sich  als  bronchopneumo- 
nischc  Herde.  Kein  Wunder,  es  wäre  dies  der  erste  bekannt  gegebene 
Fall  von  Lungenmetastase  bei  primärem  Dünndarmcarcinom.  Und 
Garcinome  überhaupt,  die  eine  höhere  Procentziflfer  für  Lebermeta- 
stasen haben,  zeigen  eine  nur  ganz  geringe  für  Lungenmetastasen. 
Es  wird  dies  damit  erklärt,  dass  ein  Kapillarsystem  das  folgende 
vor  Metastasierung  schütze. 

Von  den  regionären  Lymphdrüsen  wurden  keine  exstir- 
piert.  Sie  wurden  zwar  hypertrophisch,  aber  nicht  carcinomatös 
verdächtig  befunden.  Wir  wissen,  dass  in  einer  stattlichen  Zahl 
von  Fällen  die  Lymphganglien  vergrössert  und  nicht  carcinomatös 
sind.  In  einer  kleineren  Zahl  sind  überhaupt  keine  Drtisenverän- 
derungen  gefunden  worden.  Dass  Drüsenmetastasen,  wo  sie  vor- 
handen, meist  sehr  spät  erst  nach  oft  schon  langem  Bestand  des 
Primärtumors  auftreten,  kann  den  Erfolg  eines  chirurgischen  Ein- 
jrriffes  nur  begünstigen,  und  andererseits  bildet  die  Anwesenheit 
nur  infiltrierter  Drüsen  aus  angeführtem  Grunde  keine  Kontraindi- 
kation zur  Operation. 

Unser  Fall  bildet  insofern  eine  seltene  und  interessante  Aus- 
nahme, als  er  allein  von  den  25  aufgestellten  Fällen  eigentlicher 
Dünndarmcarcinome Lebermetastasen  erzeugt  hat,  ohne 
gleichzeitig  Drüsemetastasen  zu  setzen.  Gewöhn- 
lich wird  die  Lymphbahn  vor  der  Blutbahn  von  der  Invasion  der 
Krebselemente  befallen. 

Wenn  V  i  r  c  h  o  w  sagt,  dass  Organe,  die  vorzüglich  primär 
erkranken,  selten  Sitz  sekundärer  Neubildung  sind,  so  können  wir 
die  Wahrheit  dieses  Satzes  auch  bei  unseren  Darmneoplasmen  be- 
stätigt finden.     Nur  in  ganz  wenigen  Fällen  unserer  Statistik  wer- 
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den  sekundäre  Krebsgeschwülste  erwähnt  (z.  B.  Fall  1).  Gewöhnlich 
handelt  es  sich  im  Darm  nur  um  ein  infiltratives  Wachstum.  Für 
ein  sekundäres  Auftreten  als  Metastasen  eines  anderen  Organes  haben 
wir  im  Dünndarm  überhaupt  kein  Beispiel,  dagegen  einige  mit  pri- 
märer Multiplicität  und  ausserdem  ein  multiples  Auftreten  von  Me- 
tastasen sekundär  im  Bauchfell  und  im  kleinen  Becken  (z.  B.  Fall  2). 
Ein  Ausnahmefall  von  Nierenmetastasen  ausser  Leber-  und  Drüsen- 
metastasen bietet  besonders  Interesse  und  ist  wohl  mit  dem  kind- 
lichen Organismus  mit  seiner  grösseren  Wachstumsenergie  in  Ver- 
bindung zu  bringen  (Fall  13).  Ebenso  verdient  auf  den  einen  Ca- 
sus von  beiderseitigen  Ovarial-  mit  Drüsenmetastasen  aber  ohne 
solche  in  der  Leber  aufmerksam  gemacht  zu  werden;  letztere  sind 
durch  die  Sarkommetastasen  ersetzt.  Für  gewöhnlich  haben  sekun- 
däre Ovarialcarcinome  ihren  Primärherd  im  Magen.  Dieser  Aus- 
nahmefall lässt  sich  wohl  durch  seine  zahlreichen  Kombinationen 
und  besonders  durch  seine  seltene  Ausnahmestellung  als  MeduUar- 
krebs  erklären  (Fall  16).  Die  fast  ausnahmslose  Bevorzugung  der 
Leber  als  Hort  für  die  Entwicklung  sekundärer  Krebsgeschwülste 
liegt  eben  darin,  dass  die  Wurzeln  der  Vena  portae  ihr  feines  und 
stark  verzweigtes  Netz  in  der  Darmwand  haben. 

Die  bisherigen  Angaben  über  das  Häufigkeitsverhältnis  der  Me- 
tastasen sind  nur  ungefähre  und  sagen  gerade  das  Gegenteil  von 
dem  Resultat  dieser  Zusammenfassung;  darnach  sind: 

unter  23  Fällen:    Lymphdrüsenraetastasen  8  (34,8%) 

Lebermetastasen  4  (17,4%) 

„       25        „  Metastasen  überhaupt      9  (39,2%) 

rund  etwa  Vs  der  Fälle 
„       25        „         sekundäre  Darmtumoren  |  ^  .^  ^ 

multipl.  pr.  Auftreten  p  ^^*  "^°^ 
(dies  lässt  sich  infolge  ungenauer  Angaben  nicht  besser  präcisieren). 
Wir  resümieren  also,  dass  metastatisch  das  Auftreten  sekun- 
därer Tumoren  noch  weniger  zahlreich  ist,  als  man  bisher  angenom- 
men. Die  relativ  geringe  Neigung  zur  Metastasierung  einerseits  und 
das  vielfach  erst  sehr  späte  Einsetzen  der  Sekundärgeschwulst  an- 
dererseits ist  durch  den  anatomischen  Bau  der  Primärtumoren  im 
Dünndaim  bedingt. 

Damit  bin  ich  an  einem  Punkte  angelangt,  der  mich  veranlasst, 
von  den  Metastasen  nochmals  zum  Gebiete  der  pathologischen 
Anatomie  mit  einigen  damit  zusammenhängenden  klinischen 
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Bemerkungen  zurückzukommen. 

Von  Carcinom arten  kommen  vor:  das  Cylinderzellen- oder  Ade- 
nocarcinom,  als  Scirrhus,  MeduUarkrebs,  Gallertkrebs  und  besonders 
Kombinationen  dieser.  Nur  2  von  den  Fällen  sind  als  MeduUarkrebs 
bezeichnet,  wovon  der  eine  noch  eine  Mischform  darstellt;  fast  alle 
andern  haben  die  Struktur  des  Scirrhus. 

Die  äussere  Gestalt  des  Neoplasmas  erweist  sich  fast  stets  als 
eine  cirkulär  ge wucherte  Infiltration,  die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
mit  einem  ins  Lumen  ragenden  mehr  weniger  grossen  Knoten  ver- 
einigt ist.  Manchmal  findet  die  Neubildung  ihren  Ausdruck  in  Ge- 
stalt einer  typisch  carcinomatösen  Ulceration  oder  in  Verbindung 
des  Ulcus  mit  der  Knotenform.  Unsere  Sammlung  der  Kasuistik 
zeigt  folgende  Formen:  Tumoren  18,  Ulcera  3,  Tumoren  und  Ul- 
cera  4.  Die  Geschwttrsbildung  wird  analog  der  weit  zahlreicheren 
Dickdarmgeschwüre  durch  oberflächlichen  Gewebszerfall  begünstigt. 
Doch  fällt  bei  dem  dünnflüssigen  Dünndarminhalt  dieser  Einfluss 
fast  ganz  weg.  Aber  abgesehen  davon  leistet  der  harte  Scirrhus 
auch  weit  mehr  Widerstand  gegen  nekrotischen  Zerfall.  Daher  also 
die  Minderzahl  der  Ulcera.  Aufmerksam  will  ich  hier  darauf  ma- 
chen, dass  in  einigen  Fällen  bei  der  Autopsie  in  vivo  die  Diagnose 
des  zottigen  Geschwüres  auf  Sarkom  gerichtet  war  und  erst  das 
Mikroskop  die  Entscheidung  lieferte^).  In  einem  anderen  Falle 
hatte  die  carcinomatös  ulcerierte  Darm  wand  eine  Länge  von  50  cm. 

Bei  vielen  Ulcera  ist  die  cirkuläre  Anordnung  in  der  Beschrei- 
bung besonders  erwähnt.  Das  Streben  des  Scirrhus  zu  dem  gürtel- 
förmigen Fortwuchem  kann  mit  der  Anordnung  der  Gefässe  in  der 
Darmwand  und  der  Neigung  des  Carcinoms,  in  der  Lymphbahn  fort- 
zuschreiten, in  Zusammenhang  gebracht  werden.  Vielfach  fand  sich 
die  Angabe,  dass  der  Tumor  —  wie  bei  unserem  Präparate  —  dem 
Mesenterialansatz  gegenüber  in  seiner  Masse  dominiert.  Hier  ist  eben 
der  Anfang  resp.  das  Ende  des  Gefässgebietes.  So  ist  es  auch  mög- 
lich, dass  oft  schon  eine  Verengerung  des  Darmlumens  vorhanden 
ist  zu  einer  Zeit,  wo  die  Geschwulstbildung  noch  nicht  weit  vorge- 
schritten. 

Die  Anwesenheit  des  sklerotischen  Neoplasmas  in  der  Dicke 
der  Darmwand  oder  ihr  Sitz  in  der  Höhlung  hat  gewöhnlich  eine 
mehr  oder  weniger  beträchtliche  Zusammenziehung  zur  Folge.  Diese 
Stenose  ist  im  Darm  in  toto  eine  äusserst  zahlreiche ;  so  führt  eine 

1)  Beziehungen  von   Sarkom  und  Carcinom    siehe  Ruepp,    y.  Miku- 
licz u.  A. 
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Statistik  von  174  Fällen  150  mit  Strikturen  an.  Vom  Dünndarm- 
carcinom  dagegen  erreicht  nach  L  e  c  e  n  e  die  Zahl  der  strikturie- 
renden  Neoplasmen  etwas  mehr  wie  die  Hälfte.  In  unserer  Kasui- 
stik finden  sich  bei  23  Fällen  diesbezügliche  Angaben.  Danach  haben 
Strikturen  12  Fälle,  etwa  die  Hälfte,  darunter  mit  konsekutivem 
Ileus  5  Fälle,  also  gut  40%. 

»Die  Stenose  im  Gefolge  cirkulärer  Ausbreitung  des  Scirrhus 
(sagt  Bovis  etwa)  hat  ihre  Ursache  nicht  allein  im  Wachstum 
der  Geschwulst  an  sich,  sondern  auch  in  der  regressiven  Metamor- 
phose der  Krebszellen  und  Hypertrophie  und  Neubildung  des  so 
stark  zur  Schrumpfung  neigenden  Bindegewebes  mit  und  ohne  Ul- 
ceration,  welch  letztere  am  Ende  zu  narbiger  Retraktion  des  straffen 
Ersatzgewebes  führt."  So  wird  das  Lumen  koncentrisch  striktu- 
riert,  durch  einen  Knoten  ins  Lumen  hinein  dieses  excentrisch  durch 
dies  Hindernis  stenosiert.  Sehr  oft  greifen  beide  Arten  in  ein- 
ander*). Stenose  und  Tumor  müssen  keineswegs  in  der  Entwick- 
lung parallel  verlaufen.  Ganz  kleine  Tumoren  können  zu  hochgra- 
diger Verengerung  führen.  Leider  ist  die  Stenose  im  Allgemeinen 
kein  Frühsymptom.  Die  anatomische  Stenose  braucht  eben  keine 
solche  im  klinischen  Sinne  zu  sein,  wenn  wir  in  dem  oben  gelegenen 
Darmstück  die  Kompensation  der  Behinderung  der  Darmpassage 
haben.  Daher  wird  oft  auch  ein  scheinbar  ganz  Gesunder  von 
akutem  Ileus  befallen. 

Lassen  wir  die  notierten  Fälle  kurz  Revue  passieren,  so  fallt  uns 
die  erwähnte  Multiplicität  und  Vielseitigkeit  im  Auftreten  unserer 
Krebsgeschwülste  auf.  In  etwas  mehr  als  der  Hälfte  handelt  es 
sich  um  das  Auftreten  eines  nur  unilokulären  Processes.  Im  Uebri- 
gen  finden  sich  u.  a. :  2  cirkuläre  Tumoren,  1  grosser  und  mehrere 
kleinere,  eine  ganze  Masse  kleinere,  2  grössere  Tumoren,  2  mal  eine 
mit  der  Fossa  iliaca  verwachsene  scirrhöse  Masse,  femer  ein  Kon- 
volut  carcinomatöser  Darmschlingen,  1  oder  mehrere  ülcera  mit 
einem  oder  mehreren  Tumoren,  Einzelknoten  mit  strikturierenden 
Geschwülsten,  dann  mit  Netztumoren  verwachsene,  nicht  ulcerierte 
oder  ulcerierte  Darmaffektionen ;  4  mal  wurde  ein  kombiniertes  Auf- 
treten mit  Tuberkulose  konstatiert,  dabei  die  klinische  Diagnose  auf 
Darm  tuberkulöse  gestellt.  Ferner  kamen  vor  gleichzeitiges  Auftre- 
ten mit  polypösen  Wucherungen,  schliesslich  mit  andern  malignen 
und  benignen  Geschwülsten  u.  s.  f. 

Wie  viel  dieser  25  malignen  Neoplasmen  wurden  klinisch  nach- 

1)  Cf.  Beschreibung  des  Präparates  und  Zeichnung  S.  28. 
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jjfewiesen?  Kaum  50%,  ein  Resultat,  das  noch  weniger  erfreulich 
ist,  als  das  der  bisherigen  Angaben.  Die  lokaldiagnostischen  Merk- 
male der  Beweglichkeit  haben  bei  diesen  Jejunum-Ileumcarcinomen 
eine  weit  geringere  Bedeutung  gehabt,  als  man  ihnen  sonst  beizu- 
legen pflegte.  Die  objektiv  festgestellten  Tumoren,  über  deren  Min- 
derzahl nur  bezügliche  Angaben  gemacht  sind,  werden  folgender- 
massen  angegeben:  2  beweglich,  2  unbeweglich,  einige  als  Darm- 
schlingentumoren,  andere  als  unbestimmte  Resistenzen ,  subjektiv 
verrieten  sich  einige  durch  ungefähr  lokalisiertes  Druckgefühl. 

Um  die  Frage  über  die  Lokalisation  der  Tumoren  auf  die  Ver- 
teilung auf  Jejunum  und  Ileum  nicht  zu  vergessen,  will  ich  hier 
das  statistische  Resultat  über  den  Sitz  angeben: 

Jejunum  10  Ileum  10 

oberer    Teil             7  — 

mittlerer  „               1  ...        2 

unterer     „               2  ...        8 
(bis  zu  IVa  m  Höhe  ab  Valv.  Bauh.) 

Wir  finden  also  auf  Jejunum  und  Ileum  die  Neubildung  in 
gleicher  Weise  verteilt;  ebenso  proportioniert  ist  die  Lokalisation 
betreffs  Höhe  resp.  Tiefe  des  Darmabschnittes.  Wir  konstatieren 
eben  eine  Abnahme  der  Neubildung  von  den  ungleich  zahlreicheren 
Uebergangstumoren  fast  proportional  der  Entfernung  dieser  nach 
der  Mitte  des  eigentlichen  Dünndarms  zu.  Erklären  lässt  sich  schliess- 
lich diese  Thatsache  durch  eine  für  die  Aetiologie  der  Darmcarci- 
nome  angegebenen  Hypothesen.  Von  der  Irrifcationstheorie  abgesehen, 
glaube  ich  speciell  für  die  in  gewisser  Entfernung  von  der  Ileocoe- 
calklappe  gelegenen  Neoplasmen  an  die  C  o  h  n  h  e  i  m'sche  Theorie 
der  Keimversprengung  und  das  Restieren  von  Keimen  denken  zu 
dürfen.     Ich  denke  besonders  an  das  M  e  c  k  e  Tsche  Divertikel. 

Besprechen  wir  kurz  die  Komplikationen  der  Tumoren. 
Abgesehen  von  der  Generalisation  kommt  es  durch  das  infiltrative 
Wachstum  oft  zu  Adhäsionen  mit  benachbarten  Organen.  In 
7  Fällen  finden  sich  darüber  Aufzeichnungen.  In  Betracht  kommen: 
die  Fossae  iliacae ,  hintere  Bauch  wand ,  Colon  und  Dünndarm, 
Mesenterium,  Peritoneum,  Ovarialstumpf  etc.  Perforation  in  die 
freie  Bauchhöhle  kommt  nicht  vor ,  dagegen  als  fortschreitender 
Process  carcinomatöser  Verwachsungen  durch  Ulceration,  Penetra- 
tion besonders  in  Darmschlingen  (2  mal) ,  in  Gallenblase  (1  mal) 
und  Mesenterialdrüsentumor  (1  mal).  Durch  Kommunikation  zwi- 
schen   einzelnen    Darmabschnitten    kann    klinisch     ein    Versteckt- 


94  J.  Kanzler, 

bleiben  des  gefährlichen  Processes  herbeigeführt  oder  eine  Heilun«? 
vorgetäuscht  werden,  indem  z.  B.  eine  Striktur  umgangen  wird  und 
so  die  Symptome  der  Obstruktion  verschwinden.  Eine  andere  Kom- 
plikation besteht  in  der  Dilatation  über  dem  retrahierten  Darm- 
stück und  deren  bekannten  Folgen.  Die  Dilatation  tritt  fast  regel- 
mässig ein.  Ihre  Ausdehnung  ist  ganz  verschieden.  Einige  wenige 
Beispiele  bieten  auch  trotz  bestehender  Verengerung  keine  oder  nur 
geringe  Erweiterung.  Die  Ursache  dafür  finden  wir  in  der  Kom- 
pensation des  überliegenden  Darmteiles;  durch  den  dünnflüssigen 
Inhalt  und  katarrhalische  Produkte,  in  Verbindung  mit  den  auf 
die  Peristaltik  wirkenden  Reizen,  welche  namentlich  die  kon- 
stante Berührung  mit  Krebsgeschwüren  auslöst,  wird  die  Abfuhr 
der  Contenta  beschleunigt  und  so  die  Stenose  paralysiert. 

Die  im  unteren  Digestionsschlauch  oft  vorkommenden  typischen 
Blutungen  bilden  bei  unsem  hochsitzenden  und  dazu  scirrhösen 
Neoplasmen  nur  höchst  selten  eine  komplikatorische  Erscheinung. 
Nur  in  zwei  Krankengeschichten  spielen  Darmblutungen  eine  Rolle. 
Der  eine  Fall  war  gleichzeitig  mit  Hämatemesis  vereint  (Fall  9),  der 
andere  hatte  eine  langdauernde  profuse  Blutung  als  unmittelbare 
Todesursache  (Fall  14).  Eine  mehr  klinisch  in  Erscheinung  tretende 
Komplikation  entsteht  durch  die  durch  die  Geschwulst  verursachten 
Gefässkompressionen  mit  Oedem  an  den  unteren  Extremitäten, 
am  Scrotum  und  auch  an  der  vorderen  Bauchwand.  Dreimal  ist 
davon  die  Rede. 

Ueber  die  anatomische  Dauer  des  Dünndarmcarcinoms  lässt 
sich,  da  der  Beginn  stets  unbekannt  bleibt  und  die  Latenzperiode 
eine  verschieden  lange  sein  kann,  nur  sagen,  was  Bovis  schon 
schrieb:  „La  duree,  nieme  approximative,  du  Cancer  intestinal  est  im- 
possible  a  fixer".  Einen  gewissen  Anhalt  bekommen  wir  jedoch 
durch  die  Vergegenwärtigung  der  Dauer  klinischer  Erscheinungen 
der  Neubildung.  Die  Angaben  umfassen  Daten  von  3  und  6  Wo- 
chen bis  zu  l^a  Jahren,  einigen  Jahren  und  sogar  über  ein  De- 
cennium. 

Betrachtungen  von  rein  chirurgisch-klinischem 
Interesse  sind  im  Rahmen  dieser  Arbeit,  soweit  es  noch  nicht 
geschehen,  nur  noch  wenige  anzustellen.  Einmal  lässt  sich  aus  dem 
geringen  Material  unserer  Jejunumileumcarcinome  nicht  mehr  viel 
Neues  von  einschneidender  Bedeutung  erschliessen,  andererseits  be- 
sitzen wir  in  den  Arbeiten  von  v.  Mikulicz,  Ruepp,  Bovis 
treffliche  Darstellungen  über  die  Symptomatologie,  Diagnostik   und 
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chirurgische  Therapie  der  Darmcarcinome.. 

Zunächst  will  ich  über  das  Resultat  meiner  Zusammenstellung 
betreffs  Alter  und  Geschlecht  berichten.  Von  den  25  Fällen  ist  bei 
4  das  Alter  nicht  angegeben.  Die  übrigen  21  verteilen  sich,  nach 
Decennien  berechnet,  folgendermassen : 

12  = 

57,12% 


I.  Dec.  1 

V.  Dec. 

5 

IL      ,      2| 

4 

9  = 

VI.      , 

3 

III.      ,      2 

49,84% 

VII.      . 

4 

IV.      ,      4 

Abweichend  von  den  alten  Statistiken,  die  sich  auf  den  ganzen 
Darm  in-  oder  exklusive  Dickdarm  beziehen,  begegnen  wir  in  den 
ersten  4  Decennien  einer  relativ  hohen  Frequenz  von  fast  43%. 
Frappierend  ist  das  häufige  Vorkommen  unter  30  Jahren.  Im  5. 
und  6.  Decennium  wurden  bisher  die  meisten  Fälle  gezählt,  während 
wir  im  4.  ebensoviel  aufweisen  wie  im  7.  Decennium.  Vom  40.  bis 
70.  Lebensjahr  haben  wir  rund  57%,  also  nur  17%  mehr  wie  in  den 
jüngeren  Jahren.  Die  Thatsache,  dass  wir  schon  vor  dem  gewöhn- 
lichen Carcinomalter  eine  relativ  hohe  Zahl  von  Menschen  an  Car- 
einem  erkrankt  finden,  muss  für  uns  zu  grösserer  diagnostischer 
Bedeutung  werden.  Nicht  mehr  darf  uns  ein  jugendliches  Alter  bei 
diagnostischen  Erwägungen  von  dem  Gedanken  an  Carcinom  fern- 
halten. 

Auf  die  Verbreitung  unter  dem  Geschlecht  scheint  das  Darm- 
carcinom  keinen  Einfluss  zu  haben.  Ich  zähle  von  20  Fällen  9 
männlichen,  10  weiblichen  Geschlechts,  ausserdem  1  Kind.  Die  ge- 
ringe Zahl  lässt  natürlich  keinen  zwingenden  Schluss  zu,  doch  sind 
die  meisten  Autoren  zu  demselben  Resultat  gekommen.  Nach  un- 
serer Statistik  ist  nur  zu  konstatieren,  dass  Alter  und  Geschlecht 
in  keiner  beeinflussenden  Beziehung  zu  einander  stehen. 

Welche  grosse  Abwechslung  des  Krankheitsbildes  beim  Jejunum- 
ileumcarcinom  sich  einstellen  kann,  können  wir  a  priori  aus  der 
anatomischen  Beschaffenheit  nicht  allein,  als  auch  aus  den  durch 
zahlreiche  Momente  bedingten  verschiedenen  klinischen  und  physi- 
kalischen Erscheinungen  entnehmen.  Erinnern  wir  uns  nur  an  die 
Krankengeschichten,  von  denen  eine  jede  ein  anderes  Bild  giebt. 
Entnehmen  können  wir  aber  auch  die  Hülle  und  Fülle  der  Diagno- 
sen; eine  genau  präcisierte  auf  Carcinom  des  Dünndarms  konnte 
nicht  gestellt  werden.  Ich  gebe  die  klinisch  aufgestellten  Diagno- 
sen in  folgender  Anordnung: 
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6 mal  keine  Diagnose,  nur  Allgemeinsymptome,  z.  B.  Schmerzen. 
Magen-Darmsturnngen,  Staanngserscbeinangen,  Obstipation,  Abmagerung 
etc.  Imal  Typhus.  4  mal  Darmtuberkulose.  3  mal  Vermutung  auf  Abdo- 
minaltumor, darunter  Imal  Fibrom  der  Bauchwand  und  Imal  Tumor  im 
Colon.  1  mal  Magenatonie  plus  Ulcus  duodeni  (?).  1  mal  Pyloruscarci- 
nom  (?).  Imal  Carcinoma  hepatis  et  ventriculi.  2  mal  Ileus.  Imal  Darra- 
stenose  am  unteren  Teil  des  Dünndarmes  unbekannter  Natur. 

Die  enorm  grosse  Mannigfaltigkeit  der  Symptome,  das  Heer 
von  differentialdiagnostischen  Momenten  zwischen  den  verschiedenen 
Prozessen,  die  zur  Stenose  oder  Tumorbildung  führen,  machen  eben 
eine  Diagnosenstellung  äusserst  schwierig,  ja  unmöglich.  Die  An- 
gaben über  die  genaue  Symptomatologie  und  Diagnostik,  wie  wir 
sie  in  ausführlicher  Art  litterarisch  finden,  haben  für  unsere  Neo- 
plasmen keinen  so  grossen  Wert  gefunden.  So  vielseitig  im  Ganzen, 
so  mangelhaft  für  den  Einzelfall  treten  die  zu  einer  richtigen  Dia- 
gnose gehörenden  Momente  in  Erscheinung. 

Wenn  auch  in  einer  kleinen  Zahl  die  Diagnose  auf  malignen 
Tumor  mit  mehr  weniger  Sicherheit  gestellt  ist,  so  ist  über  den 
Sitz  des  Tumors  noch  niclits  nachgewiesen.  Die  lokaldiagnostischen 
Hilfsmittel,  auf  die  so  viel  Gewicht  gelegt  wird,  haben  uns  fast 
stets  im  Stich  gelassen.  Die  in  Frühstadien  zur  Untersuchung  kom- 
menden Fälle  werden  überhaupt  nicht  oder  falsch  erkannt.  Bei 
den  meist  nur  allgemeinen  Erscheinungen  und  infolge  der  enormen 
Seltenheit  dieser  Neubildung  denkt  man  dann  gewöhnlich  erst  an 
die  alltäglichen  Ursachen  der  vorhandenen  Symptome,  und  wenn 
später  Darmverschluss  diagnosticiert  wird,  hat  man  gewöhnlich  von 
der  Art  desselben  keine  Ahnung.  Das  Ausbleiben  einer  Frühdia- 
gnose liegt  eben  auch  in  der  Natur  und  dem  Wachstum  des  meist 
zur  Schrumpfung  führenden  Neoplasmas.  Ferner  verliert  das  Sym- 
ptom stärkerer  Abmagerung  und  Kachexie  in  seiner  Verwertung: 
In  nur  5  Fällen  ist  in  den  Krankengeschichten  die  Rede  davon, 
trotz  weit  vorgeschrittener  Carcinome  kann  die  Kachexie  ausbleiben. 
Ferner  kann  eine  Abmagerung  wieder  auf  andere  Ursachen  —  es 
sei  z.  B.  nur  an  Tuberkulose,  profuse  Diarrhöen  erinnert  —  zurück- 
geführt werden;  in  andern  Fällen  tritt  sie  erst  im  Endstadium  der 
Krankheit  auffallend   hervor. 

Wenn  nun  zwar  für  eine  Frühdiagnose  das  Dünndarmcarcinom 
unzugänglich  erscheint  und  so  auch  gleichzeitig  die  Erfolge  ope- 
rativer Therapie  sehr  gefährdet ,  so  gibt  es  doch  infolge 
seines  häufigen  Verlaufes  zunehmender  Stenosierung  und  mehr  we- 
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niger  akuten  Ausganges  in  Form  des  Ileus  durch  dessen  Diagnose 
zum  therapeutischen  Eingreifen  Anlass  und  kann  so  das  Manko  einer 
präzisen  Diagnosenstellung  teilweise  ausgleichen.  Für  die  einzu- 
schlagende Therapie  ist  es  gleichgültig,  ,ob  eine  Stenose  durch 
einen  Tumor,  durch  eine  Narbe,  oder  durch  einen  frisch  entzünd- 
lichen Prozess^  gesetzt  wird.  Die  Diagnose  Darmtumor  oder  gar 
nur  Tumor  in  abdomine  wird  öfter  gestellt.  Wir  haben  6  Fälle. 
Stets  müssen  wir  dabei  an  Carcinom  denken,  und  das  Recht  und 
die  Pflicht  des  Arztes  gebieten,  möglichst  früh  zu  einer  Probelapa- 
rotomie zu  schreiten,  deren  Ergebnis  ihm  gleichzeitig  zu  entspre- 
chendem therapeutischem  Vorgehen  den  Weg  bahnt. 

Dass  meist  bei  Ileus,  dass  beim  malignen  Darmtumor  nur  ein 
chirurgischer  Eingriff,  —  natürlich  bei  fehlender  Kontraindikation 
—  den  Patienten  vom  sicheren  Tode  befreien  kann,  wissen  wir; 
dass  wir  aber  das  Messer  eines  Erfolges  halber  frühzeitig  ergreifen 
müssen,  dazu  rät  uns  auch  das  durch  einen  Einblick  in  die  Statistik 
über  den  Ausgang  der  Krankheit  sich  ergebende  Urteil. 

Von  den  25  Patienten  starben  14  ohne  die  Möglichkeit,  durch 
einen  operativen  EingriflF  eventl.  Heilung  oder  Besserung  ihres  Zu- 
sfcandes  erhalten  zu  können.  Die  Ursachen  sind  verschiedene.  Na- 
mentlich ist  es  eben  die  fehlende  Frühdiagnose ;  in  ca.  4  Fällen  ist 
das  Signum  mali  ominis  zu  spät  erkannt.  Vielfach  versagt  die  aus- 
gebliebene Diagnose  ein  Eingreifen  und  des  öftern  die  falsche.  Ne- 
ben hohem  Alter  und  fortgeschrittener  Schwäche  hinderte  auch  ein 
schlechter  Allgemeinzustand  am  operativen  Vorgehen.  Einmal  kommt 
der  Patient  fast  in  moribundem  Zustand  in  die  Klinik. 

Welches  Schicksal  haben  die  übrigen  11  Patienten?  10  von 
ihnen  starben  durch  ihr  Leiden,  einer  nur  wird  völlig  geheilt.  Doch 
auch  er  starb  nach  9  Monaten  an  einer  Pneumonie. 

Unter  den  10  operierten  Fällen  erfolgt  der  Exitus  letalis: 

Kurz  nach  der  Operation  5  mal  (an  Shock,  Collaps,  Peritonitis,  Nahtin- 

sufficienz);  darunter  2  Palliativoperat. 
nach  5  Monaten  1  mal  (nach  Resekt.  von  5  Fuss  Dünndarm). 
,      1  Monat      1  mal  (Palliativoperat.  mit  recidiv.  Obstruktion). 
nach  Palliativoperat.  mit 
nach  der  Entlassung  er- 
folgtem Tode  .    3  mal 
10  mal 
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Als  Ergänzung  diene  die  Aufstellong  über  die 


Art   der    Operationen. 


Wir  sehen  also,  dass  in  6  Fällen  die  Patienten  zu  spät  auf  den 
Operationstisch  kamen  und  daher  nur  noch  einer  palliativen  Be- 
handlung zugängig  waren.  Nur  dreien  davon  konnte  Linderung  ihres 
Leidens  und  kurze  Verlängerung  ihres  Daseins  geschenkt  werden. 
In  einem  Fall  von  Totalresektion  wurde  der  Tod  des  Patienten  um 
5  Monate  hinausgeschoben.  Dass  der  Erfolg  kein  besserer  war,  darf 
uns  nicht  wundem,  wenn  durch  den  Wegfall  von  „5  Fuss"  Dünn- 
darm völlige  Inanition  eintritt.  Die  Hauptschuld  an  den  Misserfol- 
gen dürfte  wohl  den  Parforceoperationen  zukommen.  Ein  einziges 
Mal  nur  wurde  zweizeitig  operiert,  und  der  gewünschte  Erfolg  blieb 
nicht  aus :  Der  Patient  lebte  noch  1  Jahr.  In  allen  andern  Fällen 
dagegen  wurde  einzeitig  operiert.  Nur  4  gegen  7  hatten  den  ent- 
sprechenden Erfolg.  Allerdings  bleibt  uns  eben  für  die  höher  ge- 
legenen Dünndarmabschnitte  ausser  bei  Ileus  die  einzeitige  Resek- 
tion vorbehalten,  weil  ein  besserer  Weg  meist  nicht  möglich  ist; 
nur  bei  einsetzendem  Ileus  muss  die  den  schwer  geschädigten  Darm 
weit  schonendere  Behandlung  zweizeitigen  Eingreifens  Regel  bleiben  '). 

Soll  die  Prognose  unserer  Carcinomoperation  am  Dünndarm  eine 
zufriedenstellende  werden,  so  müssen  wir  eine  frühzeitige  Diagnose 
stellen  können,  dürfen  nicht  die  pathologisch  schon  stark  veränderten 
Lokalverhältnisse  haben,    müssen   von  den  mit  der  Technik  verbun- 

1)  Angaben  Über  Art  Art  und  Wahl  der  Operationsmethoden  8.  v.  Miku- 
licz u.  A. 


Resektionen : 

3  Exit. 

Radikal- 
operat. 

1  geheilt 

1  L  Op.  Resekt.  73  cm; 

Resekt.  +  Gastroente- 

II. Op.  Recid.  n.  3  Mon. 

1-zeit. 

rostomie 

1  Exit. 

Operat. 

Enteroanastomosen 
Darmansschaltang  + 

2     . 

Enteroanastomose 

1        r> 

Pallia- 
tiv- 

Gastroenterostomie 

1  gebessert 

Gastroenteroanasto- 

operat. 

mose      .... 
Anns  praeternaturalis 

1              V 

2-zeit. 

1  Jahr  später 

Operat. 

Ausschaltung  +  En- 

teroanastomose 

1  Exit. 
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denen  Nachteilen  befreit  sein  und  in  der  Wahl  des  Operationsmodus 
mehr  individualisieren;  und  doch  haben  wir  uns  immerhin  vor  Augen 
zu  halten,  dass  eine  Dünndarmoperation  stets  eine  lebensgefährliche 
Encheirese  ist. 

Noch  darf  ich  eine  angenehme  Pflicht  erfüllen.  Es  sei  mir 
gestattet,  Herrn  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  v.  Czerny,  Excellenz,  für  die 
gütige  üeberlassung  der  Arbeit  und  Herrn  Assistenzarzt  Dr.  L. 
Arnsperger  für  seine  freundliche  Unterstützung  meinen  wärm- 
sten Dank  auszusprechen. 
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V. 
AUS  DER 

MARBURGER  CHIRURGISCHEN  POLIKLINIK 

DES  PROF.  DR.  KÜTTNER. 


lieber  den  Yolynlns  des  ganzen  DtLnndarms  nnd  auf- 
steigenden Dickdarms. 

Von 

Dr.  Wilhelm  Danielsen, 

Assiatenisarst. 

Die  Frage  nach  der  Entstehung  des  Volvulus  ist  neuerdings 
durch  die  Arbeiten  von  W i  1  m s  (29.  30),  Eckehorn  (5), 
Braun  (3),  Philippo  wicz  (22.  23),  Wandel  (28)  u.  A.  in 
ein  Stadium  erneuten  Interesses  und  vorgeschrittenerer  Kenntnis  ge- 
treten, doch  besteht  noch  manche  Meimmgsverschiedenheit  beson- 
ders über  den  Mechanismus  der  Strangulation  und  die  Rolle,  welche 
der  Mesenterialperitonitis  bei  der  Entstehung  des  Volvulus  zukommt. 
Zu  diesen  Fragen  einen  Beitrag  zu  liefern  und  eine  der  schwersten 
und  kompliciertesten  Formen  der  Verschlingung,  den  Volvulus  des 
aufsteigenden  Dickdarms  und  ganzen  Dünndarms  in  seinem  patho- 
logisch-anatomischen und  klinischen  Verhalten  zu  schildern,  ist  der 
Zweck  dieser  Arbeit.  Den  Ausgangspunkt  bildet  der  folgende,  von 
meinem  Chef,  Herrn  Prof.  Dr.  Küttner,  in  seiner  Privatpraxis  be- 
obachtete und  operierte  Fall. 

Frau  Rentiere  K.,  55  J.,  ans  Marburg.  Pat.  hat  früher  viel  an  Gallen- 
steinkoliken gelitten,  bei  denen  stets  starke  Schmerzen  and  heftiges  Er- 
brechen auftraten.  Die  Anfälle,  zum  Teil  ganz  kurz  dauernd,  nahmen 
im  Laufe  des  letzten  Jahres  an  Häufigkeit  und  Schwere  zu.     Nur  ein- 
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mal  worden  trotz  genauer  und  regelmässiger  Stnhlnntersnchnngen  Kon- 
kremente gefunden,  die  sich  aber  bei  chemischer  üntersnchnng  nicht  als 
Gallensteine,  sondern  als  Darmsteine  herausstellten.  Am  3.  I.  05  setzte 
ein  erneuter  schwerer  Anfall  ein,  der  zunächst  wieder  als  Gallensteinkolik 
angesprochen  wurde,  bis  Erscheinungen  von  Darmverschluss  auftraten. 
Am  7.  I.  05  Morgens  wurde  Herr  Professor  Eüttner  als  Konsiliarus 
zugezogen. 

Befund:  Sehr  elend  und  kollabiert  aussehende  Frau.  Temperatur  in 
recto  37,3,  Puls  120.  Kontinuierliches  Erbrechen  von  leicht  fäkulentem 
Geruch ;  kein  Stuhl,  keine  Flatus.  Abdomen  sehr  stark  aufgetrieben.  Le- 
berdämpfung nach  oben  verdrängt,  verkleinert.  Keine  nachweisbare  Däm- 
pfung in  den  abhängigen  Partien.  In  der  linken  Unterbauchgegend  ist 
der  Bauch  besonders  stark  meteoristisch.  Man  sieht  eine  mannskopfgrosse 
Vorwölbung,  welche  als  die  aufgetriebene  Flexura  sigmoidea  angespro- 
chen wird.  Dass  ein  Hindernis  besteht,  ergiebt  sich  aus  der  zeitweise 
sichtbaren  Peristaltik,  welche  von  deutlichen  Darmgeräuschen  begleitet 
ist.  Vom  Eectum  und  von  der  Vagina  aus  ist  nichts  zu  fühlen.  Lungen 
ohne  nachweisbare  Veränderungen.  Herztöne  etwas  leise,  aber  regelmässig. 
Im  Urin  reichlich  Indikan. 

Bis  zum  Abend  werden  regelmässig  hohe  Einlaufe  gemacht.  Da  diese 
Therapie  ohne  jeden  Erfolg  bleibt,  am  7.  I.- 05  Abends  Laparotomie, 
Aethemarkose.  15  cm  langer  Medianschnitt  mit  Excision  des  Nabels.  Der 
Schnitt  muss  im  Verlauf  der  Operation  nach  oben  und  unten  verlängert 
werden.  Es  ergeben  sich  sehr  komplicierte  Verhältnisse.  Der  grosse,  in 
der  linken  Darmbeinschaufel  sieht-  und  fühlbare  Tumor  stellt  sich  als  das 
bis  zu  Mannskopfgrosse  ausgedehnte,  dunkelblaurot  injicierte  Goecum  heraus ; 
um  dieses  hemm  liegt  ein  Kranz  cyanotischer,  stark  geblähter  Dünndarm- 
schlingen. Versucht  man  durch  Zug  an  den  Darmteilen  die  Verschlingung 
zu  lösen,  so  ziehen  sich  die  Knoten  immer  fester  zusammen.  Colon  trans- 
versum  und  Flexur  mit  Mühe  sichtbar  gemacht,  sind  kollabiert,  liegen 
also  unterhalb  des  Hindernisses.  Eine  volle  Orientierung  wird  erst  ge- 
wonnen, als  aus  dem  verlängerten  Laparotomieschnitt  der  ganze  Magen- 
darmtractus  vom  Magen  bis  zum  Colon  ascendens  herausgewälzt  und  in 
heisse  Tücher  eingeschlagen  ist.  Nun  zeigt  sich,  dass  das  in  die  linke 
Bauchseite  verlagerte  Coecum,  welches  an  einem  langen  Mesocoecum  hängt, 
om  mehr  als  180®  gedreht  ist,  und  dass  sich  um  den  torquierten  Stiel 
des  Mesocoecum  das  ganze,  ebenfalls  ein  auffallend  langes  Mesenterium 
tragende  Dünndarmbucket  bis  zum  Duodenum  mit  einer  Achsendrehung 
von  360®  herumgelegt  hat.  Die  Lösung  der  Yerschlingung  gelingt  nicht 
ohne  Weiteres,  da  neben  frischen  Verklebungen  zahlreiche  alte  Verwach- 
rangen  bestehen,  welche  getrennt  werden  müssen.  Das  Mesenterium  zeigt 
an  den  verschiedensten  Stellen  die  strahligen  Residuen  der  schrumpfen- 
den Mesenterialperitonitis.  Nach  Lösung  zahlreicher  Verwachsungen  ge- 
lingt es  schliesslich,  den  Yolvulus   durch  Zurückdrehen  zu  lösen.    Die 
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Dünndarmschlingen  werden  in  richtige  anatomische  Lage  gebracht.  Die 
Banchwnnde  lässt  sich  ohne  Punktion  der  Dannschlingen  darch  schicht- 
weise Naht  schliessen.    Dauer  der  Operation  1  Stunde. 

Pal  ist  nach  der  sehr  eingreifenden  Operation  stark  kollabiert,  er- 
holt sich  jedoch  im  Laufe  der  Nacht  nach  subkutanen  Eochsalzinfusionen 
und  Eampferinjektionen. 

8.  L  05  wird  Morgens  Kaffee  vertragen.  Auf  Einlaufe  und  Phy- 
sostigmininjektionen  gehen  am  Nachmittag  Flatus  ab,  und  es  erfolgen  gegen 
Abend  massenhaft  dünnflüssige  Stühle.  —  9.  L  05.  Pat.  ist  noch  etwas 
schwach.  Beichlicher  Stuhl,  kein  Erbrechen.  Pat  behält  flüssige  Eost 
ohne  Uebelkeit  —  10. 1.  05.  Puls  erheblich  gebessert.  Pat.  macht  einen 
sehr  guten  Eindruck.  —  12.  L  05.  Fortschreitende  Besserung;  regel- 
mässig Stuhl  und  Flatus.  Eein  Erbrechen.  —  13.  I.  05.  Leichte  Tem- 
peratursteigerung. Lungenerscheinungen,  Verdacht  auf  Pneumonie.  — 
14. 1.  05.  Peritonitis.  Es  wird  beim  Verbandwechsel  an  einer  Dünndarm- 
schlinge ein  Anus  angelegt.  —  15.  I.  05.  Ausgesprochene  Peritonitis. 
Zunehmende  Verschlechterung.  —  16.  I.  05.    Exitus. 

Auszug  aus  dem  Sektionsprotokoll.  (Prof.  Aschoff).  Linkerseits 
bis  in  die  grosse  Schamlippe  reichend  ein  kleinfanstgrosser  Tumor,  in 
welchen  der  stark  erweiterte  Inguinalkanal,  der  für  einen  Finger  bequem 
durchgängig  ist,  hineinführt,  und  der  in  sich  einen  grossen  cystischen 
Hohlraum  enthält.  Dannschlingen  sind  jetzt  nicht  in  demselben  nachzu- 
weisen. Auf  der  rechten  Seite  lässt  sich  die  Euppe  des  Fingers  in  den 
Cruralkanal  hineinführen,  auch  hier  ist  die  Oeffnung  sonst  freL  Die  vom 
Netz  nicht  bedeckten  Dünndärme  nur  wenig  durch  Gas  gefüllt,  etwas 
stärker  dagegen  der  Dickdaim  in  der  Flex.  hep.,  Colon  transversum  und 
descendens;   Leber  und  Magen  hocbgedrängt ,   unterer  Leberrand  bis  1 

Finger  breit  unterhalb  des  Rippenbogens  sichtbai* Ueberall  zwischen 

den  Darmschlingen  dringt  aus  der  Tiefe  besonders  des  kleinen  Beckens 
eine  blutig  gefärbte  Flüssigkeit,  welche  anscheinend  durch  dünneiterige 
Beimischungen  stark  getrübt  ist Das  Herausheben  der  Darmschlin- 
gen aus  dem  kleinen  Becken  gelingt  trotz  der  starken  Verklebungen  ziem- 
lich leicht.  Nach  Emporheben  derselben  sieht  man  an  der  Rückseite  des 
Mesenteriums  zahlreiche  weisse  strahlige  Narben,  davon  eine  von  5  Mark- 
stückgrösse,  die  in  einem  frisch  blutig  gefärbten  Streifen  nach  der  Radix 
mesenterii  hinausläuft.  Sehr  auffällig  ist  die  Lage  des  Dickdarms.  Das 
Coecum  mit  dem  Wurmfortsatz  liegt  nicht  in  der  rechten  Fossa  iliaca, 
sondern  vor  der  Lendenwirbelsänle  und  dem  Ereuzbein,  der  Wurmfort- 
satz sogar  völlig  auf  der  linken  Seite  dicht  an  der  Flexur.  Es  zeigt 
sich,  dass  bei  der  jetzt  vorhandenen  Lage  der  Eingeweide  der  Durch- 
tritt der  Ingesta,  insbesondere  vom  Dünndarm  in  den  Dickdarm,  nach 
der  äusseren  Betrachtung  wenigstens,  hat  stattfinden  können  ....  Beim 
Zurückschlagen  der  Därme  sieht  man  auch  an  der  Vorderseite  des  Me- 
senteriums stärkere  Narben,  welche  zum  grössten  Teil  mit  frischem  Blut 
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durchsetzt  and  besonders  nach  der  Radix  zu  am  stärksten  entwickelt 
sind  ....  Für  die  so  spät  aufgetretene  Peritonitis  konnte  die  Ursache 
nicht  mit  Sicherheit  ermittelt  werden ;  wahrscheinlich  ist  ein  kleiner  zwi- 
schen Dünndarmschlingen  und  Flexura  coli  sinistra  entstandener  Abscess 
sekundär  in  die  freie  Bauchhöhle  durchgebrochen. 

Es  handelt  sich  hier  also  um  ein  unter  dem  Bilde  der  Choleli- 
thiasis  durch  mehrere  Jahre  hin  verlaufendes  Erankheitsbild,  bei 
welchem  4  Tage  vor  der  Operation  Ueuserscheinungen  in  den  Vor- 
dergrund traten.  Die  Laparotomie  ergab  sehr  komplicierte  Ver- 
hältnisse. In  der  linken  Darmbeinschaufel  lag  als  kopfgrosser  Tu- 
mor das  enorm  geblähte  und  dunkelblaurot  injicierte  Coecum,  um 
dieses  herum  ein  Kranz  cyanotischer,  stark  ausgedehnter  Dünndarm- 
schlingen. Zur  Orientierung  musste  die  Eventration  der  Därme 
vorgenommen  werden.  Nun  zeigte  sich,  dass  ein  Volvulus  des  Co- 
lon ascendens,  des  Coecums  und  des  gesamten  Dünndarms  um  860^ 
vorlag,  wobei  das  enorm  aufgeblähte  Colon  ascendens  derart  in  die 
linke  Bauchhälfte  geworfen  war,  dass  das  Coecum  mit  Proc.  vermi- 
formis in  der  Nähe  der  Milz  lag.  Die  Ursache  der  Drehung  ist 
wohl  darin  zu  suchen,  dass  hochsitzende  Dünndarmschlingen,  welche 
in  einer  linksseitigen  Labialhemie  zu  einem  ziemlich  schweren  Packet 
verbacken  waren,  den  Ausgangspunkt  der  Drehung  gebildet  und  den 
ganzen  abführenden  Darmteil  nachgezogen  haben.  Nach  Lösung 
zahlreicher  Verwachsungen  des  eine  hochgradige  Mesenterialperi- 
tonitis  zeigenden  Bauchfells  gelang  es,  den  Volvulus  durch  Zurück- 
drehen zu  lösen  und  ohne  Punktion  der  geblähten  Därme  die  Bauch- 
wunde zu  schliessen.  Der  Verlauf  nach  der  sehr  eingreifenden 
Operation  war  zunächst  ein  auffallend  günstiger.  Nach  dem  8.  Tage 
jedoch  traten  Anzeichen  einer  Peritonitis  auf,  der  die  Patientin  bald 
erlag.  Die  Ursache  dieser  so  spät  aufgetretenen  Peritonitis  ist  auch 
durch  die  Sektion  nicht  mit  Sicherheit  aufgeklärt  worden. 

Der  Volvulus  des  Anfangsteiles  vom  Dickdarm  und  des  ganzen 
Dünndarmes  gehört  zu  den  seltensten  bisher  beobachteten  Ver- 
schlingungen. Aus  der  gesamten  Weltlitteratur  habe  ich  nur  9 
einschlägige  Fälle  zu  sammeln  vermocht,  welche  in  kurzer  Ueber- 
sicht  folgen. 

2.  Fröhlich  (Bull,  et  m6m.  de  la  Soci^t^  de  Chirurgie  de  Paris, 
S^ance  du  15.  Mai  1901). 

Ein  3j.  Knabe  litt  seit  14  Tagen  an  galligem  Erbrechen.  Während 
dieser  Zeit  fast  kein  Stuhl.  Bei  der  Untersuchung  fand  F.  einen  starken 
Meteorismus  mit  erheblichem  Ascites.    Puls  140,   Temperatur  36—35,8. 
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Er  machte  die  Laparotomie  nnd  beschränkte  sich  in  Anbetracht  des  elen- 
den Züstandes  des  Kindes  anf  eine  8  cm  lan^e  Incision  der  Banchdecken. 
Die  Dttnndannschlingen  waren  anfgetrieben  nnd  blaurot  verfärbt.  Rechts 
lag  das  dilatierte  Coecnm  und  eine  Verwachsung,  welche  ihui  durch  eine 
stark  gespannte  Mesenterialfalte  gebildet  zu  sein  schien.  Er  entwickelte 
ungefähr  2  m  Dünndarm,  glaubte  dann  bemerkt  zu  haben,  dass  die  Ver- 
wachsung verschwunden  sei  und  legte  einen  künstlichen  After  an.  Das 
Kind  starb  nach  36  Stunden. 

Bei  der  Autopsie  ergab  sich,  dass  das  S  Romanum  rechts  unter  den 
falschen  Rippen  lag.  Dies  hatte  seinen  Grund  in  einer  völligen  Torsion 
des  Dünn-  und  Dickdarms  um  ihren  Mesenterialstiel.  Die  Torsion  war 
von  links  nach  rechts,  sodass  das  ganze  Konvolut  im  rechten  Hypochon- 
drium  lag.  Von  dort  ging  das  Mesenterium  als  schmaler  Saum  schräg 
über  die  rechte  Flexur  des  Colon.  Dort  bestand  eine  sehr  tiefe  Einschnü- 
rung, welche  ringartig  um  den  Dickdarm  verlief;  darüber  waren  Coecum 
und  Col.  asc.  stark  aufgebläht,  die  Darm  wände  stark  verdickt  (1  cm  dick). 
Die  Einschnürung  war  für  den  kleinen  Finger  durchgängig,  die  Mucosa 
an  dieser  Stelle  unverändert ;  die  hypertrophierte  Muskulatur  bot  das  Bild 
einer  einfachen  Entzündung;  hier  war  das  Mesocolon  gerötet  und  ver- 
kürzt, wie  das  übrige  Mesenterium  enthielt  es  kleine  Knötchen.  Im  ganzen 
Intestinum  sah  man  eine  weisse  Linie,  eine  Spur  ehemaliger  Enteritis. 

3.  Wandel  (Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten.    Bd.  XI). 

C.  B.,  7  J.  alter  Knabe.  Seit  seiner  ersten  Kindheit  litt  der  Knabe 
an  häufigem  Erbrechen,  welches  stets  in  2— Stägigen  Attaken  auftrat. 
Diese  Attaken  setzten  plötzlich  ein  mit  starkem  Leibweh  und  reichlichem 
Erbrechen,  welches  die  eingeführten  Speisen  und  Flüssigkeiten  in  unver- 
ändertem Zustand  zurückbrachte.  Dabei  bestand  stets  Stuhlretention. 
nicht  immer  während  des  ganzen  Anfalles,  aber  oft  3—5  Tage  lang. 
14  Tage  vor  seinem  Tode  zog  sich  der  Knabe  beim  Spielen  eine  Fraktur 
des  linken  Oberschenkels  zu.  6  Tage  später  trat  sehr  häufiges,  kopiöses 
Erbrechen  galliger  Massen,  Appetitmangel  und  Stuhlverhaltung  ein.  Das 
Abdomen  war  hart,  eingezogen,  spontan  und  auf  Druck  schmerzhaft.  Der 
anfangs  niedrige  (74 — 90  in  der  Min.)  weiche,  stets  aber  etwas  unregel- 
mässige Puls  wurde  frequenter  und  erreichte  eine  Frequenz  von  126  am 
10.  Tage.     Unter  zunehmender  Unruhe  trat  am  10.  Mai  der  Tod  ein. 

Bei  der  Sektion  fällt  der  stark  erweiterte,  den  grössten  Teil  der 
Bauchhöhle  ausfüllende  Magen  auf.  Die  Erweiterung  erstreckt  sich  auch 
auf  den  Pylorus,  welcher  jedoch  als  Einschnürung  zwischen  Magen  und 
dem  ebenfalls  stark  dilatierten  Duodenum  deutlich  zu  erkennen  ist.  In 
der  rechten  Regio  iliaca  und  lumbalis  liegt  das  Colon  ascendens  mit  dem 
Coecum.  Sucht  man  die  Ursache  der  Dilatation  des  Magens  und  Duode- 
nums, so  findet  man,  dass  das  Duodenum  in  seinem  untersten  Teil  durch 
einen  querverlaufenden  Dickdarmteil,   der  Länge  nach   das  Colon  trans- 
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versam,  völlig  umschlangen  ist.  Die  rechte  Hälfte  des  Qnercolons  ist 
vollständig  frei  beweglich  zusammen  mit  dem  anstossenden  Colon  ascen- 
dens,  welches  also  nicht  an  der  hinteren  Bauchwand  befestigt  ist,  son- 
dern an  einer  Mesenterialplatte,  welche  ohne  (irenze  in  das  Mesenterium 
der  Dünndärme  übergeht  und  scharnierartig  bewegt  werden  kann.  Der 
Fixationspunkt  dieses  gemeinsamen  Mesenteriums  liegt  in  der  Mittellinie, 
in  Höhe  des  obersten  Teiles  des  zweiten  Lendenwirbels  unterhalb  des 
Pankreas,  wo  das  gemeinschaftliche  Gekröse  mit  einem  kaum  kleinfinger- 
dicken Stiele  an  der  hinteren  Bauchwand  hängt ....  Der  Volvulus  kann 
dadurch  aufgelöst  werden,  dass  die  Dünndärme  um  360®  zurückgedreht 
werden  ....  Die  Vorderfläche  der  Pars  verticalis  duodeni  ist  vollkommen 
frei  und  steht  in  gar  keiner  Beziehung  zu  dem  vielmehr  caudal  Verlan^* 
fanden  Colon  transversum  ....  Am  Duodenum  fehlt  vollständig  die  Pars 
ascendens  duodeni  und  mit  ihr  die  Flexura  duodeno-jejunalis  im  eigent^ 
liehen  Sinne. 

4.  Wandel.    (Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten.    Bd.  XI). 

Der  bis  dahin  ganz  gesunde  20j.  Patient  wurde  morgens  in  die  me- 
dicinische  Klinik  eingeliefert,  eben  erkrankt  mit  heftigen  Schmerzen 
im  Unterleib  und  Erbrechen  im  Anschluss  an  einen  Sprung  von  der  Lan- 
dnngsbrücke  auf  den  im  Abfahren  begriflfenen  Dampfer.  In  der  Klinik 
fielen  an  dem  vor  Schmerzen  stöhnenden  Pat.  die  grosse  Blässe,  der  kleine, 
kaum  fühlbare,  sehr  frequente  Puls,  die  Kühle  der  Extremitäten  und  das 
massig  aufgetriebene,  in  der  Nabelgegend  druckempfindliche  Abdomen  auf. 
Unter  Zeichen  des  zunehmenden  CoUapses,  Stärkerwerden  des  Meteoris- 
mos,  Auftreten  von  Dämpfungen  in  den  abschüssigen  Abdominalpartien 
erfolgt  5  Stunden  nach  Einlieferivig  in  die  Klinik  der  Tod. 

Bei  der  Sektion  findet  sich  in  der  Bauchhöhle  reichlich  trübes  wie 
mit  Milch  gemischtes  Blut.  In  der  rechten  Bauchhälfte  liegt  das  sehr 
stark  (bis  zu  9  cm  Durchmesser)  aufgetriebene  Colon  ascendens  und  der 
ganze  Dünndarm  als  gemeinsames  Packet,  welches  um  einen  etwa  hand- 
breiten, etwas  rechts  von  der  Wirbelsäule  unter  dem  Pylorus  ansetzenden 
Stiel  einmal  vollständig  gedreht  ist ;  um  die  Wurzel  dieses  Stieles  schlingen 
sich  dicht  nebeneinander  der  erste  Teil  des  Jejnnums  und  das  Anfangs- 
stück des  Quercolon  als  enge  blasse  Wülste  herum.  Die  sehr  leicht  zu- 
rückzubringende Drehung  hat  in  der  Richtung  der  Bewegung  des  Uhr- 
zeigers stattgefunden. 

6.  Pescatore.    (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  68). 

Am  26.  V.  03  gelangte  der  lOtägige  Knabe  G.  zur  Sektion.  Beim 
Eröffnen  des  stark  aufgetriebenen  Leibes  quoll  sogleich  ein  ballonartig 
aufgeblähtes  Gebilde  unmittelbar  unter  dem  Schwertfortsatz  hervor,  das 
zunächst  als  Magen  imponierte,  dann  als  das  durch  Gase  stark  ausge- 
dehnte Colon  transversum  angesprochen  wurde,  schliesslich  aber  als  das 
enorm   aufgeblähte  Duodenum  sich  herausstellte.    An  dessen  Ende  ge- 
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wahrte  man  eine  zweite,  mit  jener  in  ursächlichem  Znsammenhang  ste- 
hende Anomalie:  eine  Achsendrehnng  des  ganzen  folgenden  Dünndarms 
mit  dem  Colon  ascendens  nm  die  Radix  mesenterii.  Der  ganze  Darm- 
trakt vom  Eintritt  des  Duodenums  in  die  Radix  an  abwärts  war  kolla- 
biert und  blaurot  verfärbt  ....  Das  Duodenum  ist  etwa  doppelt  so  lang 
als  der  Magen  und  fasst  ungefähr  das  Fünffache  an  Inhalt.  Die  Huf- 
eisenform ist  kaum  zu  erkennen ;  eher  könnte  man  von  grosser  (lateraler) 
und  kleiner  Kurvatur  sprechen,  zumal  dieses  Darmstück  der  Magenform 
sehr  ähnlich  ist ...  .  Beim  Eintritt  in  die  Radix  mesenterii  verengert  es 
sich  ganz  plötzlich  bis  auf  Bleistiftdicke  und  dreht  sich  mitsamt  dem 
Gekröse  des  Duodenums  3  halbe  Male  von  rechts  nach  links  um  die  be- 
deutend verdickte  blaurote  Arteria  mesent.  super,  als  Achse,  um  dann 
ins  Jejunum  überzugehen.  Die  Passage  ist  an  dem  torquierten  Stück 
sehr  beengt,  jedoch  nicht  ganz  aufgehoben.  Das  ganze  Dünndarmkon- 
volut  in  toto  zugleich  mit  dem  nicht  verwachsenen,  etwas  erweiterten 
Coecum  und  Colon  ascendens  haben  die  Drehung  mitgemacht. 

6.  Mö bring.    (Deutsche  medicinische  Wochenschrift  1905,   Nr.  7). 

Vorstellung  einer  72j.  dekrepiden  Frau,  die  wegen  eines  Volvulus 
des  Dünn-  und  Dickdarmes,  der  mit  den  Zeichen  des  Ileus  in  die  Er- 
scheinung getreten  war,  im  Krankenhaus  am  Urban  operiert  worden  ist. 
Die  Frau  hatte  bereits  seit  einem  Jahre  Beschwerden  seitens  des  Leibes, 
sie  hatte  dumpfe  unbestimmte  Schmerzen,  oft  Stnhlverhaltung  und  Appe- 
titlosigkeit. Allmählich  begann  sie  zu  erbrechen.  Bei  der  Untersuchung 
zeigte  sich,  dass  der  Leib  stark  aufgeschwollen  war;  es  liess  sich  ein 
erheblicher  Erguss  im  Abdomen  nachweisen,  der  beiderseitig  die  Inguinal- 
gegend  hernienartig  vordrängte,  sodassTman  zunächst  dachte,  es  handle 
sich  um  eine  inkarcerierte  Hernie;  aber  beide  Vorwölbungen  Hessen  sich 
leicht  zurückbringen.  Erbrechen  hatte  die  Fat.  im  Krankenhause  nicht; 
aber  im  Magen  fand  sich  fäkulenter  Inhalt,  und  Stuhl  war  auf  keine 
Weise  zu  erzielen.  Oberarzt  Brentano  nahm  am  17.  IX.  04  die  Ope- 
ration vor.  Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entleerte  sich  eine  sanguino- 
lente  Flüssigkeit.  Die  Darraschlingen  waren  blaurot  verfärbt,  gebläht. 
Mit  der  eingefühi-ten  Hand  konnte  man  nachweisen,  dass  der  gesamte 
Dünndarm  um  seinen  Mesenterialansatz  von  rechts  nach  links  gedreht 
war,  und  an  dem  mesenterialen  Ansatz  fand  sich  eine  weiche  entzünd- 
liche Schwellung,  die  für  eine  verkäste  Mesenterialdrüse  angesprochen 
wurde.  Von  dieser  Stelle  gingen  nun  breite  Adhäsionen  zu  den  Dünn- 
darmschlingen und  hatten  zu  erheblichen  Verwachsungen  der  Dünndarm- 
schlingen miteinander  geführt.  Die  Adhäsionen  wurden  durchtrennt  und 
die  Darmschlingen  mit  grosser  Mühe  eine  nach  der  andern  aus  dem  Kon- 
volut  ausgelöst.  Alsdann  war  es  möglich,  den  gesamten  Dünndarm  vor 
der  Bauchhöhle  zu  lagern,  um  ihn  auf  diese  Weise  wieder  in  seine  rich- 
tige Lage  zu  bringen.    Dabei  zeigte  sich,   dass  an  der  Achsendrehung 


üeber  den  Yolyalas  des  ganzen  DQnndarms  etc.  107 

anch  das  Colon  teilgenommen  hat,  und  zwar  so  weit,  dass  das  Coecnm 
mit  dem  Proc.  vermü'ormis  in  der  Nähe  der  Milz  lag.  Durch  Verlage- 
rung des  Darmes  vor  die  Bauchhöhle  war  es  möglich,  durch  eine  Dre- 
hung von  links  nach  rechts  den  Darm  wieder  in  seine  normale  Lage 
ZQ  bringen  und  ihn  so  zu  reponieren ;  dann  wurde  die  Bauchhöhle  ge- 
schlossen. Die  alte  Frau  überstand  den  Eingriff  gut  und  hat  sich  recht 
erholt.  Wir  müssen  uns  vorstellen,  dass  durch  den  entzündlichen  Vor- 
gang im  Mesenterium  die  Verwachsungen  der  Darmschlingen  entstanden 
sind  und  dann  durch  eine  Grelegenheitsursache  die  Drehung  des  ganzen 
Darmkonvoiutes  um  den  Mesenterialansatz  eingetreten  ist.  Nach  der 
Rückdrehung  erholte  sich  der  Darm  sehr  schnell  und  bekam  eine  frisch- 
rote  Färbung.  Die  entzündliche  Schwellung  im  Mesenterium  ist  bisher 
nicht  in  die  Erscheinung  getreten.  Fieber  hat  die  Patientin  nicht  ge- 
habt. Sie  hat  regelmässig  Stuhl  und  keine  Beschwerden  mehr  im  Leib. 
Die  Bauchwunde  hat  eine  feste  Narbe  ohne  Neigung  zur  Hernienbildung 
hinterlassen. 

7.  Hausmann  (Centralblatt  f.  Chirurgie  1900). 

Ct.  Seh.,  22  J.,  Soldat,  erkrankte  am  12.  III.  99  mit  Schmerzen  im 
Abdomen  und  Stuhlverstopfung.  Am  14.  gesellte  sich  Erbrechen  hinzu. 
Der  Kranke  gibt  an,  dass  er  bereits  4mal  an  einer  ähnlichen  Krankheit 
mit  Leibschmerzen,  Erbrechen  und  Stuhl  Verstopfung  gelitten,  das  letzte 
Mal  vor  acht  Monaten,  doch  sei  dieselbe  stets  in  einigen  Tagen  vorüber- 
gegangen. Das  Abdomen  war  stark  aufgetrieben,  schmerzhaft.  Erbre- 
chen, Stuhl  Verstopfung.    Temperatur  Abends  39,7. 

18.  III.  99.  Laparotomie.  Im  unteren  Mesogastrium  das  gewaltig 
ausgedehnte  Coeco-Ascendens.  Es  lässt  sich  nachweisen,  dass  Coecum, 
Colon  ascendens  und  Dünndarm  mit  einem  gemeinsamen  Mesenterium  ver- 
sehen sind.  Die  Dünndarmschlingen  liegen  einerseits  innerhalb  der 
3  Schenkel  des  Dickdarms  andererseits  unter  dem  Coecum.  Nachdem  das 
Coecum  auf  die  rechte  Darmbeinschaufel  zurückgelagert  ist,  sieht  man 
sich  die  Dickdarmteile  mit  Luft  füllen.   Naht.   Am  nächsten  Tage  Exitus. 

Sektion:  Der  ganze  rechte  Abdominalteil,  sowie  die  Mitte  und  das 
kleine  Becken  waren  von  Dünndärmen  eingenommen.  Das  Colon  ascen- 
dens lag  hinter  den  Dünndärmen,  das  Coecum  lag  links  unmittelbar  dem 
Colon  an.  Es  bestand  somit  eine  Achsendrehung  um  die  gemeinsame 
Mesenterialachse  in  einer  dem  Gange  eines  Uhrzeigers  umgekehrten  Rich- 
tung     Das  Mesenterium  commune  war  am  Coecum  etwa  14  cm  hoch, 

allmählich  gegen  die  Flexura  hepatica  hin  niedriger  werdend Das 

Duodenum  verläuft  vom  Pylorus  aus  in  seiner  Pars  horizontalis  nach 
rechts,  biegt  dann  nach  unten  um,  lässt  keine  differente  Pars  descendens 
und  Pars  ascendens  erkennen,  sondern  verläuft  in  einem  nach  rechts 
konvexen  flachen  Bogen  nach  unten  links  und  geht,  nachdem  es  das  Colon 
transversum  überbrückt  hat,  ohne  scharfe  Biegung  an  der  linken  Seite 
der  Wirbelsäule  in  das  Jejunnm  über. 
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8.  Bednar.  (Die  Krankheiten  der  Neugeborenen  und  Säuglinge. 
Wien  1850.) 

Das  Mesocolon  ascendens  war,  statt  an  die  hintere  Banchwand  be- 
festigt za  sein,  mit  dem  ebenfalls  freien  unteren  Gekröse  zu  einer  schmalen 
Platte  vereinigt.  Die  dadurch  frei  gewordene,  aus  dem  Colon  ascendens 
und  Dünndarm  bestehende  Darm  schlinge  war  in  einer  halben  Drehung  so 
um  die  Achse  gewunden,  dass  das  Coecum  in  der  linken  Weiche  gelegen 
war.  Das  Gekröse  des  Ileum  war  in  hohem  Grade  blutreich,  seine  Drüsen 
blutreich  und  geschwellt,  das  ganze  Ileum  ziemlich  eng  zusammengefallen, 
das  ausgedehnte  Coecum  enthielt  dünnbreiige  gelbe  Faeces.  Der  damit 
behaftete  Knabe  war  10  Tage  alt,  er  litt  an  Variola  und  Pneumonie; 
den  vorletzten  Tag  vor  seinem  Tode  erschien  neben  fortdauernder  unge- 
hinderter Darmentleerung  Erbrechen  von  Fäkalstoffen;  der  Bauch  war 
nie  stark  aufgetrieben,  sondern  flach  und  weich. 

9.  Epstein-Soyka.  (Prager  medicinische  Wochenschrift  1878.) 
Ein  4tägige8  Kind,  das  durch  Sturzgeburt  geboren  war,  verfiel  all- 
mählich unter  heftigem  Erbrechen  und  flüssigen,  angeblich  schleimigen 
Entleerungen,  in  denen  kein  Blut  bemerkt  wurde.  Die  Hautdecken  des 
Unterleibes  sind  von  cyano tischen  Venen  durchzogen,  der  Unterleib  in 
der  Regio  epigastrica  stark  gebläht,  der  übrige  Unterleib  kahnförmig  ein- 
gesunken. Die  Darmschlingen  waren  als  ein  schlaff  zusammengeballtes 
Konvolut  tastbar.  Aftertemperatur  37,7.  Das  hervorstechendste  Sjrm- 
ptom  war  ein  regelmässig  nach  dem  Trinken  eintretendes  und  auch  sonst 
in  kurzen  Intervallen  von  5  bis  10  Minuten  sich  wiederholendes  Er- 
brechen.    Tod. 

Sektion:  Magen  sehr  stark  aufgebläht,  Dünndärme  kollabiert,  reich- 
liche Windungen  zeigend,  etwas  rechts  gelagert.  In  der  Fossa  iliaca 
dextra  verraisst  man  das  Coecum,  ebenso  ist  das  Colon  ascendens  nicht 
in  seiner  gewöhnlichen  Lage,  sondeiii  beide,  Coecum  und  Colon  ascendens 
finden  sich  so  um  den  Dünndarm  resp.  des  Mesenterium  desselben  ge- 
schlagen, dass  sie  schräg  nach  links  unten  in  die  Gegend  der  Fossa  iliaca 
sinistra  verlaufen.  Sucht  man  nun  das  Colon  ascendens  in  seine  ursprüng- 
liche Lage  zu  bringen,  so  bemerkt  mau,  dass  das  ganze  Mesenterium  des 
Dünndarms  an  seiner  Wurzel  ein  halb  mal  spiralig  um  seine  Achse  von 

rechts   nach  links   gedreht  ist Vor  allem   erscheint  das  Coecum 

und  Colon  ascendens  noch  vollkommen  von  einem  Mesenterium  überzogen, 
das  unmittelbar  in  das  Mesenterium  des  Dünndarms  übergeht. 

Ueberblicken  wir  die  bisher  bekannten  Fälle  der  in  Rede  stehen- 
den Volvulusform,  so  können  wir  zunächst  feststellen,  dass,  wie  beim 
Voivulus  anderer  Darmpartien,  das  männliche  Geschlecht  am 
meisten  betroffen  wird:  6  Fällen  beim  männlichen  stehen  2  Fälle 
beim  weiblichen  Geschlechte  gegenüber;    einmal    fehlt   die  Angabe. 
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An  ein  bestimmtes  Alter  sehen  wir  die  Affektion  nicht  gebunden; 
wir  finden  sie  bei  Individuen  von  6,  10,  19  Tagen.  3,  7,  20,  22, 
55  und  72  Jahren.  Auffallend  ist,  dass  das  jugendliche  Alter  be- 
vorzugt ist.  Von  der  Geburt  bis  zum  23.  Lebensjahre  sehen  vnr 
diesen  Volvulus  7  mal,  im  späteren  Alter  nur  2  mal  auftreten. 

Aus  der  Anamnese  ergiebt  sich,  dass  wir  es  im  Allgemeinen 
mit  einem  mehr  chronisch  verlaufenden  Leiden  zu  thun  haben. 
Wir  sehen,  dass  periodisch  kolikartige  Leibschmerzen  mit  zum  Teil 
heftigem  Erbrechen  und  Stuhlretentionen  auftreten,  nur  in  einem 
Falle  ist  der  zur  Operation  nötigende  Ileusanfall  ohne  jede  Vorbe- 
reitung urplötzlich  aufgetreten.  Nach  mehr  oder  weniger  schweren 
Attaken,  welche  in  unserem  Falle  als  Gallensteinkoliken  gedeutet 
wurden,  setzt  dann  der  endgültige  Darmverschluss  unter  Erschei- 
nungen ein,  welche  sich  von  dem  typischen  Ileusbilde  vielleicht 
durch  ihren  besonders  stürmischen  Charakter  unterscheiden. 

Für  die  specielle  Diagnose  auf  Volvulus  des  Colon  ascen- 
dens,  Coecum  und  gesamten  Dünndarms  bieten  die  Symptome  wenig 
Charakteristisches.  Man  hat  sich  in  den  bisher  beobachteten  Fällen 
mit  der  Diagnose  Ileus  begnügt  und  die  Specialdiagnose  der  Ope- 
ration überlassen.  Trotzdem  scheint  es  nicht  unmöglich  an  der 
Hand  der  Symptome  den  Allgemeinbegriff  Ileus  auf  gewisse  Darm- 
partien zu  beschranken.  Sehen  wir  Krankheitsbilder  wie  die  ge- 
schilderten, da  müssen  wir  uns  sagen,  dass  wir  es  nicht  mit  einem 
tiefsitzenden  Verschluss  zu  thun  haben.  Dort  sehen  wir  einen  lang- 
samen, weniger  stürmischen  Verlauf,  späteres  und  weniger  häufiges 
Auftreten  von  Erbrechen,  das  hier  und  da  auch  einmal  ganz  fehlt. 
Philipowiecz  (23)  weist  darauf  hin,  dass  wir  aus  der  Art  des 
Erbrechens  gewisse  Schlüsse  auf  den  Ort  des  Darmverschlusses 
ziehen  könnten,  und  kommt  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  zu 
dem  Resultat,  dass  das  Erankheitsbild  bei  Dickdarmverschluss  fast 
niemals  vom  Erbrechen  beherrscht  wird,  was  beim  Dünndarmver- 
schluss  hingegen  sehr  oft  der  Fall  ist.  Bei  einem  Verschluss  der 
höher  gelegenen  Darmpartien  haben  wir,  wie  auch  schon  Küm- 
mel (16)  erwähnt  hat,  ein  ausgeprägtes  Krankheitsbild  vor  uns. 
Es  beginnt  mit  dem  ganz  plötzlichen  Eintreten  heftiger  kolikartiger 
Schmerzen,  ohne  dass  irgend  eine  nachweisbare  Ursache  der  Er- 
krankung vorliegt.  Es  entwickelt  sich  ein  hochgradiger  Meteoris- 
mus des  Hypo-,  Meso-  und  Epigastriums ;  Stuhl  und  Flatus  sistieren 
sofort.  Rasch  treten  schwere  Shockerscheinungen  auf;  ebenso  früh- 
zeitiges,   bald  einen    fäkulenten  Geruch    annehmendes    heftiges  Er- 
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brechen,  dem  in  der  Regel  Erbrechen  vom  Mageninhalt  and  gallig 
gefärbtem  Darminhait  voransgeht. 

Eine  weitere  Möglichkeit,  uns  über  den  Sitz  des  Verschlusses 
zu  orientieren,  bieten  uns  reichliche  Darmeingiessungen.  Ist  der 
Darm  im  Stande  grössere  Mengen  aufzunehmen,  so  spricht  dieser 
Umstand  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  filr  einen  hochsitzenden 
Verschluss.  Bezüglich  der  Indikanurie  stimmt  unsere  Beobach- 
tung mit  denen  anderer  Autoren  überein.  Bei  akut  einsetzendem 
Ileus  soll  eine  sehr  reichliche  Menge  von  Indikan  in  den  ersten 
Tagen  für  Dünndarmhindemis,  sein  Fehlen  für  Dickdarmhindemis 
sprechen.  Wir  fanden  reichlich  Indikan  und  dementsprechend  ein 
hochsitzendes  Hindernis. 

Nur  selten  wird  es  wohl  möglich  sein,  sich  über  die  Art  des 
Hindernisses  vor  der  Operation  ein  Bild  zu  machen.  Einen 
Anhaltspunkt,  um  womöglich  auch  darüber  eine  Diagnose  zu  er- 
zielen, bietet  uns  v.  Wahl.  Nach  seiner  Ansicht  erleidet  bei 
Strangulation  und  Achsendrehung  eine  bestimmte  Darmpartie  inner- 
halb des  Abdomens  eine  abnorme  Fixation  und  Blähung,  welche 
sich  bei  der  Aspektion  durch  Asymmetrien  in  der  Form  des  Unter- 
leibes und  bei  sorgfältiger  Palpation  durch  eine  deutlich  yermehrte 
Resistenz  kenntlich  macht.  In  den  von  M  ö  h  r  i  n  g  und  mir  ver- 
öffentlichten Fällen  sind  solche  Asymmetrien  aufgefallen. 

Bezüglich  der  Therapip  stehen  wir  auf  demselben  Stand- 
punkt wie  Hofmeister,  der  auf  der  letzten  Naturforscherver- 
sammlung erklärte,  dass  jeder  Ileusfall  von  Anfang  an  dem  Chi- 
rurgen gehören  müsse.  Man  wird  wohl  auch  hier  zuerst  ver- 
suchen, konservativ  vorzugehen,  jedoch  bald  zur  Operation  über- 
gehen. In  unseren  9  Fällen  ist  4  mal  operiert  worden  und  zwar  in 
den  Fällen  Möhring,  Hausmann,  Fröhlich  und  dem  uns- 
rigen.  Nur  in  2  Fällen  sind  den  Operateuren  Brentano  und 
K  ü  1 1  n  e  r  während  der  Operation  die  komplicierten  Verhältnisse 
klar  geworden.  In  beiden  Fällen  bestand  eine  Achsendrehung  des 
Dünndarms  und  des  aufsteigenden  Dickdarms  und  zwar  in  der  Rich- 
tung des  Uhrzeigers;  in  beiden  Fällen  lag  das  Colon  ascendens  mit 
dem  Coecum  in  der  linken  Bauchhälfte  und  zwar  so,  dass  das  Coe- 
cum  mit  dem  Process.  vermiformis  in  der  Nähe  der  Milz  lag.  In 
beiden  Fällen  wurden  die  Verwachsungen  gelöst,  die  Därme  vor  die 
Bauchhöhle  gelagert  und  durch  Zurückdrehen  des  Volvulus  in  ihre 
richtige  Lage  gebracht  und  reponiert;  dann  wurde  die  Bauchhöhle 
geschlossen. 
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Die  Operationsbefunde  decken  sich  im  Wesentlichen  mit  den 
Sektipnsergebnissen.  Auch  bei  diesen  finden  wir,  dass  die  Torsion 
weitaus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  der  Richtung  von  rechts  über 
vom  resp.  oben  nach  links  d.  i.  im  Sinne  des  Uhrzeigers  erfolgt  ist, 
nur  zweimal  (bei  Hausmann  und  Wandel,  Fall  2)  in  ent- 
gegengesetzter Richtung.  Fast  immer  war  die  Drehung  eine  voll- 
standige,  d.  h.  um  360®.  Nur  bei  Bednar  u.  Soyka  finden  wir 
die  Darmschlingen  in  einer  halben  Drehung  von  180®  um  die  ge- 
meinsame Achse  gewunden.  In  allen  Fällen  ist  das  Duodenum  an 
der  Torsion  beteiligt.  Wir  finden  es  in  den  Fällen,  wo  durch  die 
Strangulation  ein  völliger  Verschluss  im  unteren  Duodenum  herbei- 
geführt ist,  ausserordentlich  stark  aufgebläht.  In  3  Fällen,  bei 
Wandel  (Fall  1)  Pescatore  und  Hausmann  wird  über- 
einstimmend erwähnt,  dass  die  Hufeisenform  des  Duodenums  kaum 
mehr  zu  erkennen  gewesen  sei;  man  konnte  von  einer  grossen 
(lateralen)  und  kleinen  Kurvatur  sprechen  (Hausmann);  in  allen 
drei  Fällen  fehlte  nämlich  die  Pars  ascendehs  duodeni  und  mit  ihr 
die  Flexura  duodejejunalis  im  eigentlichen  Sinne. 

Prognostisch  gewinnen  wir  aus  den  uns  bekannten  Fällen 
einen  recht  ungünstigen  Eindruck:  eine  Heilung  unter  9  Fällen. 
Allerdings  ist  nur  in  4  Fällen  operiert  und  nur  in  2  Fällen  eine 
Detorsion  des  Volvulus  vorgenommen  worden.  Wird  nur  der  Vol- 
vulus  richtig  erkannt  und  behandelt,  ist  u.  E.  die  Prognose  durch- 
aas nicht  als  absolut  ungünstig  hinzustellen.  — 

Im  Vordergrunde  des  Interesses  steht  die  Frage  nach  der 
Aetiologie  und  dem  Entstehungsmechanismus  der  gewaltigen 
Volvulusform,  einmal  weil  sich  zahlreiche  neue  Arbeiten  mit  dieser 
Frage  beschäftigen,  dann  abei*  auch  deswegen,  weil  die  Schwere 
und  Ausdehnung  der  Achsendrehung  ein  besonders  deutliches  Zu- 
tagetreten der  ätiologischen  Momente  erwarten  lässt.  Die  meisten 
Aufklärungen  werden  wir  hier  wohl  von  den  leider  zahlreichen  Sek- 
tionsprotokollen  erwarten  dürfen. 

Zunächst  müssen  wir  uns  klar  sein,  dass  eine  Achsendrehung, 
welche  den  ganzen  Dünndarm,  das  Colon  ascendens  und  Goecum 
betrifft,  nur  möglich  ist,  wenn  ein  Mesenterium  ileo-coeci 
commune  besteht. 

Kurz  erwähnt  sei,  dass  nach  T  o  1  d  t  (27),  Koch  (15),  Klatsch  (14) 
und  Wandel  das  Stadium  der  Nabelschleife  die  Grundlage  für  alle  Mesente- 
rialanomalien  ist,  welche  ein  sogenanntes  Mesenterium  commune  für  Dünn- 
und  Dickdarm  aufweisen.    Gegen  den  IV.  Embryonalmonat  verwächst  das 
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nach  rechts  über  den  Dickdarm  geschlagene  Colon  ascendens  mit  der 
dorsalen  Leibeswand,  so  dass  also  jetzt  dnrch  die  Anlegung  und  Ver- 
lötnng  der  transversal  gelagerten  gemeinsamen  Mesenterialplatte  an  die 
rechte  hintere  Leibeswand  die  freie  Beweglichkeit  des  Colon  ascendens 
aufhört.  In  welcher  Weise  die  Verwachsung  vor  sich  geht,  ist  bisher 
nicht  sicher  aufgeklärt.  Wahrscheinlich  aber  heften  sich  die  der  Leber 
zunächst  gelegenen  Partien  zuerst  an.  Daher  sehen  wir  auch,  wenn  über- 
haupt die  Verwachsung  unterblieben  ist,  am  häufigsten  das  Coecum  und 
den  angrenzenden  Teil  des  Colon  ascendens  frei  beweglich.  Bei  den 
hierüber  angestellten  Beobachtungen  fand  Wandel  (28)  in  10%  der 
Sektionen  in  Basel  und  Kiel  die  unteren  Abschnitte  des  Colon  ascendens 
und  Coecum  frei  beweglich.  Dreike  hat  auf  Veranlassung  von  Zoege 
V.  Manteuffel  Untersuchungen  angestellt  und  sehr  häufig  ein  gemein- 
sames Mesenterium  commune  des  Dünn-  und  Dickdarms  gefunden.  (23% 
Anomalien,  welche  auf  nicht  ausgebildeter  Verklebung  der  Mesenterial- 
platte mit  der  hinteren  Leibeswand  beruhten.) 

Nur  wenn  das  Colon  ascendens  von  der  hinteren  Bauchwand 
losgelöst  ist,  kann  es  dem  Zuge  der  Dünndärme  folgend  in  den 
Volvulus  mit  hineingezogen  werden.  Man  begegnet  der  Auffassung, 
dass  ein  freibewegliches  Colon  ascendens  die  Ursache  eines  solchen 
Volvulus  sei ;  das  ist  nicht  richtig.  Das  gemeinsame  Mesen- 
terium ileo-coeci  ist  die  Voraussetzung,  aber 
nicht  die  Ursache  des  Volvulus. 

Auffallend  ist  in  unseren  Fällen  die  häufige  Erwähnung  der 
Mesenterialperitonitis;  es  muss  sich  die  Frage  auf- 
drängen, ob  sie  nur  eine  Folge  oder  vielleicht  die  Ursache  des  Vol- 
vulus sind.  Die  Rolle  der  Mesenterialperitonitis  bei  der  Entstehung 
des  Volvulus  ist  in  den  letzten  Jahren  mehrfach  erörtert  worden, 
allerdings  nur  in  Hinsicht  auf  den  Volvulus  der  Flexura  sigmoidea 
oder  die  Achsendrehung  des  Dünndarms.  Zuerst  hat  Gras  er  (9) 
in  überzeugender  Weise  den  Zusammenhang  zwischen  pathologischen 
Veränderungen  des  Darms  und  der  Mesenterialperitonitis  nachge- 
wiesen und  die  Beziehungen  der  sogenannten  falschen  Divertikel 
zu  Lageveränderungen  des  Darmes  erörtert.  Da  er  bei  einer  grossen 
Anzahl  von  Leichen  mehr  oder  weniger  deutliche  Schrumpfungen 
am  Mesenterium  der  Flexura  sigmoidea  fand,  war  es  sehr  verlockend, 
hier  einen  Kausalnexus  zwischen  Schrumpfung  und  Lageverände- 
rung zu  suchen.  Nach  G  r  a  s  e  r  haben  noch  zahlreiche  Autoren 
über  dieses  Thema  gearbeitet  und  nachgewiesen,  dass  zwischen  der 
Mesenterialperitonitis  und  dem  Volvulus  der  Flexura  thatsächlich 
ein  Zusammenhang    besteht.     Um    kurz    zu   rekapitulieren,    so  ver- 
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stehen  wir  unter  Mesenterialperitonitis  einen  chronischen,  bisweilen 
schon  im  fötalen  Leben  verlaufenden  Entzündungsprocess  am  Bauch- 
fell des  Gekröses,  welcher  unter  Narbenbildung  heilt  und  durch 
Schrumpfung  eben  dieser  Narben  eine  Verkleinerung  und  Zusam- 
menziehung des  ganzen  Mesenteriums  in  der  Querachse  bewirkt. 
Nach  R  i  e  d  e  Ts  (26)  Untersuchungen  lokalisiert  sich  der  Process 
häufig  am  intensivsten  und  frühesten  in  den  vom  Darm  entfernte- 
sten Partien  des  Mesenterium,  also  in  der  Radix.  Schrumpft  aber 
die  Radix,  so  nähern  sich  die  Fusspunkte  der  zugehörigen  Darm- 
schlingen, und  die  Disposition  zur  Achsendrehung  ist  gegeben 
(H  e  b  e  r  1  i  n  g). 

Für  die  Achsendrehung  des  Dünndarm^  hat  Philipowicz  (23) 
neuerdings  die  Bedeutung  der  Mesenterialperitonitis  nachgewiesen. 
Er  hat  beobachtet,  dass  „beim  DOnndarmvolvulus  das  Mesenterium 
des  untersten  Ileum,  insbesondere  dessen  unteres  Blatt,  in  einer  Aus- 
dehnung von  ca.  2 — 15  cm  vom  Coecum  nach  oben  oralwärts  narbig 
geschrumpft  und  dadurch  das  unterste  Ileum  daselbst  an  die  hintere 
Bauchwand  fixiert  ist.  Durch  den  Umstand  jedoch,  dass  gewöhn- 
lich die  untere  Platte  des  Mesenteriums  an  dem  Schrumpfungspro- 
cess  stärker  beteiligt  ist,  macht  gleichzeitig  das  unterste  Ileum  oft 
eine  Drehung  um  ca.  20^  um  seine  eigene  Achse,  indem  die  freie, 
dem  Mesenterium  gegenüber  liegende  Wand  des  Darmes  nach  rück- 
wärts zwischen  die  Blätter  des  Mesenteriums  gezogen  wird'. 

Die  grosse  Bedeutung  der  Mesenterialperitonitis  für  den  Vol- 
vulüs  der  Flexura  sigmoidea  und  für  den  Dünndarmvolvulus  kann 
somit  als  erwiesen  angesehen  werden.  Dass  sie  auch  bei  der  Ent- 
stehung unserer  Yolvulusform  eine  grosse  Rolle  spielt,  geht  daraus 
hervor,  dass  sie  in  33%  der  bekannten  Beobachtungen,  nämlich  in 
den  Fällen  von  Wandel  (1),  M  ö  h  r  i  n  g  und  in  unserem  Falle, 
angetroffen  worden  ist. 

Dass  nicht  nur  die  schrumpfende  Mesenterialperitonitis  allein, 
sondern  auch  die  in  gewissen  Folgeerscheinungen  ähnliche  chroni- 
sche Peritonealtuberkulose  derartige  Veränderungen  be- 
günstigen eventl.  hervorrufen  kann,  ergiebt  sich  aus  Fall  2,  in  wel- 
chem offenbar  eine  Tuberkulose,  vorgelegen  hat,  und  aus  dem  Stu- 
dium eines  Präparates,  welches  mir  Herr  Professor  Dr.  A  s  c  h  o  f  f, 
Direktor  des  Marburger  pathologischen  Institutes,  gütigst  zur  Ver- 
fügung stellte. 

AaszQg  aus  dem  Sektionsprotokoll  (Prof.  Asch  off). 

In  der  Bauchhöhle  kein  fremder  Inhalt.    Es  fällt  sofort  die  starke 
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Bl&hnng  des  Coecnm  und  Colon  ascendens  in  dem  unteren  Drittel  auf. 
Dieser  Darmteil  füllt  nämlich  die  ganze  untere  Darmhöble  aus.  Dabei 
zeigt  sich,  dass  das  freibewegliche  Coecum  und  Colon  ascendens  mit  dem 
unteren  Ileum  eine  Achsendrehung  von  90^  durchgemacht  hat.  Um  die 
Basis  dieses  Volvulns  ist  der  Dünndarm  von  rechts  her  hemmgeschlagen 
und  liegt  mit  mehreren  Schlingen  im  kleinen  Becken  unter  dem  stark  g^e- 
blähten  Coecnm.  Ausserdem  finden  sich  im  ganzen  Gebiet  des  Perito- 
neums zahlreiche  schwärzlich  gefärbte  Auswüchse  um  grangelbe  Knötchen 
herum.  Weiter  ergiebt  sich,  dass  die  um  die  Basis  des  Ileo-Coecam 
herumgeschlagenen  Darmschlingen  dem  Jejunum  angehören,  welche  auch 
weiter  aufwärts  das  ganze  Colon  ascendens  überlagern  und  dann  sofort 
zur  Mittellinie  verlaufend  in  das  Duodenum  übergehen.  Das  ganze  Ileum 
liegt  umgekehrt  in  der  linken  Hälfte  der  Bauchhöhle.  Die  Radix  mesen- 
terii  ist  vollständig  nach  rechts  verschoben,  liegt  zwei  Finger  breit  nach 
rechts  von  der  Wirbelsäule.    Aorta  mit  der  Bifnrkation  deutlich  sieht- 

bar 

Diagnose :  Chronische  Peritonaealtuberkulose.  Fehlerhafte  Anheftung 
des  Mesocolon.  Gemeinsames  ileocoecales  Mesenterium.  Acbsendrehung 
der  Ueocoecalscblingen  um  90^.  Umschlingung  derselben  durch  Jejunal- 
schlingen. 

Wir  sehen  also  in  diesem  Falle  einen  Volvulus  des  frei  be- 
weglichen Coeco- Colon  mit  dem  unteren  Ileum  um  90®.  Um  den 
Stiel  dieses  Volvulus  ist  der  Dünndarm  von  rechts  her  herumge- 
schlagen und  liegt  mit  mehreren  Schlingen  im  kleinen  Becken. 
Dass  hier  wie  im  Falle  Fröhlich  eine  chronische  Peritoneal- 
tuberkulose vollkommen  analoge  Lageverhältnisse  herbeigeführt  hat, 
wie  die  Mesenterialperitonitis,  beweist,  dass  jeder  mit  Narbenbil- 
dung einhergehende  Process  im  Mesenterium  solche  Lageverände- 
rungen  des  Darmes  begünstigen  oder  hervorrufen  kann. 

Ueberblicken  wir  unsere  Zusammenstellungen,  so  ergiebt  sich 
für  uns,  dass  die  Mesenterialperitonitis  für  den  Volvulus  des  Coeco- 
Colon  ascendens  und  gesamten  Dünndarms  von  ausserordentlich 
grosser  Bedeutung  ist.  Dass  sie  jedoch  die  alleinige  Ursache  dar- 
stellt, erscheint  zweifelhaft.  Sie  schafft  wohl  nur  die  Disposi- 
tion, auf  deren  Basis  durch  einen  besonderen  Anlass  schliesslich 
der  Volvulus  zu  Stande  kommt. 

Für  das  Verständnis  dieses  endgültigen  Anlasses  ist  das  Ein- 
dringen in  den  Entstehungsmechanismus  der  vorliegen- 
den Volvulusform  erforderlich.  In  dieses  schwierige  und  dunkle 
Kapitel  hat  neuerdings  Wilms  (29.  30.  31)  durch  seine  Arbeiten 
Licht   gebracht.     Auf  Grund  seiner  Beobachtungen   und    Versuche 


Ueber  den  VoItuIus  des  ganzen  Dünndarms  eto.  115 

kommt  er  zu  dem  Schlüsse :  in  einem  abgeschnürten  Darmteil  wird 
durch  die  Peristaltik,  welche  in  der  abgeschnürten  Darmpartie  ab- 
läuft und  den  Inhalt  gegen  die  Stenose  am  abführenden  Schenkel 
antreibt,  vom  abführenden  Schenkel  durch  die  Drehung  des  Darmes 
Darm  hindurchgezogen  und  in  die  Strangulation  hineingeholt.  Dieser 
Mechanismus  kann  auch  in  Tätigkeit  treten,  wenn  eine  Störung  der 
Darmpassage  dadurch  eintritt,  dass  bei  einer  vorhandenen  physiolo- 
gischen Achsendrehung,  bei  der  der  Darm  das  Mesenterium  kreuzt, 
an  dem  Mesenterium  eine  relative  Passagestörung 
eintritt. 

Die  Fälle  des  Dünndarms  und  Coecum,  bei  denen  sich  das  Coe- 
cnm  auch  noch  mit  über  den  Mesenterialstiel  geschlagen  hat,  lassen 
sich  nur  so  erklären,  dass  hier  das  Coecum  durch  die  Peristaltik  der 
gedrehten  Schlinge  über  das  Mesenterium  hinübergezogen  worden  ist, 
ebenso  wie  der  untere  Teil  des  Ileum,  der  abführende  Darmschenkel. 
Das  Coecum  ist  also,  da  es  beweglich  war,  nur  dem  Ileum  gefolgt. 
Bei  dem  von  mir  veröfTentlichten  Fall  lässt  sich  deutlich  nachweisen, 
dass  im  oberen  Teil  des  Dünndarmes  die  Strangulation  begonnen 
und  allmählich  den  abführenden  Darmschenkel  soweit  nach  sich 
gezogen  hat,  bis  ein  Hindernis,  die  Verwachsung  des  Colon  ascen- 
dens  an  der  Flexura  hepatica,  die  weitere  Entwicklung  des  Vol- 
vnlus  hemmte.  Auf  diese  Weise  würde  eine  Drehung  um  180®  erklärt 
sein ;  es  liegt  aber  eine  solche  um  360®  vor.  Auch  in  diesem  Punkte 
schliessen  wir  uns  der  W  i  1  m  s'schen  Erklärung  an.  W  i  1  m  s 
sagt,  dass  in  solchen  Fällen  eine  nicht  strangulierende  Achsen- 
drehung schon  als  chronische,  aber  für  die  Cirkulation  noch  un- 
schädliche Achsendrehung  vorliegt  und  hierzu  der  Mechanismus, 
wie  er  schon  geschildert  ist,  hinzukommt.  Tritt  bei  schon  vor- 
handener Drehung  um  180®  am  Mesenteralstiel  noch  eine  Dre- 
hung einer  kleineren  Schlinge  um  weitere  180®  ein,  und  holt 
diese  den  abführenden  Schenkel  über  das  gespannte  Mesenterium 
herein,  so  haben  wir  eine  Drehung  um  360®.  Auch  in  unserem 
Falle  nehmen  wir  eine  bestehende  einfache,  chronische,  nicht  stran- 
gulierende Achsendrehung  um  180®  an;  durch  eine  zweite  Drehung 
um  180®  wurde  der  bei  der  Operation  gefundene  Volvulus  um  360® 
erzeugt,  und  zwar  hatte  sich  wahrscheinlich,  wie  sich  aus  dem  Prä- 
parate ersehen  lässt,  eine  hochsitzende  Schlinge  des  Jejunum,  welche 
in  einer  linksseitigen  Labialhernie  lag,  zuerst  gedreht,  fand  dicht 
an  der  Radix  an  dem  dortigen  festen  Narbengewebe  ein  Hypo- 
mochlion  und  zog  nun  den  ganzen  abführenden  Darm  nach. 

8* 
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Die  Drebungsrichtung  des  Volvuliis  ist,  wie  wir  sahen,  in  der 
Regel  im  Sinne  des  Uhrzeigers  von  rechts  über  Tom  nach  links  er- 
folgt, doch  finden  wir  auch  Fälle,  wo  die  Drehung  der  Richtung 
des  Uhrzeigers  entgegengesetzt  ist,  so  z.  B.  bei  Hausmann. 
Auch  hierfür  ist  die  Erklärung  von  W  i  1  m  s  einfach  und  einleuch- 
tend; er  behauptet,  dass  nicht  strangulierende  Kreuzungen  des  Duo- 
denums auch  so  beobachtet  werden,  dass  der  abführende  Dünndarm- 
schenkel hinter  dem  zuführenden  vorbeigeht  und  ihn  kreuzt.  Dann 
haben  wir  eine  Ton  rechts  über  hinten  nach  links  erfolgte  Drehung, 
die  ihrerseits  wieder  zum  strangulierenden  Volvulus  führen  kann. 

Bei  der  freien  Beweglichkeit  des  Darmes  und  dem  geschilderten 
Entstehungsmechanismus  wird  auch  eine  geringfügige  Ursache  das 
auslösende  Moment  abgeben  können,  oft  wird  es  sogar  eines 
solchen  kaum  bedürfen,  um  obstruierende  Lageveränderungen  des 
Darmes  hervorzurufen.  In  der  That  lässt  sich  anamnestisch  in  der 
Mehrzahl  unserer  Fälle  kein  auslösendes  Moment  eruieren  und  wir 
müssen  uns  damit  begnügen,  vermehrte  Peristaltik  als  solches  an- 
zusehen. Nur  in  zwei  Fällen  (Wandel  Fall  3  und  Fall  4)  scheint 
eine  Qe  waltein  Wirkung  als  die  Ursache  für  den  Eintritt  des  Darm- 
verschlusses  gelten  zu  können.  In  dem  einen  Falle  ist  der  Knabe 
beim  Spielen  so  heftig  gefallen,  dass  er  sich  den  linken  Ober- 
schenkel brach,  in  dem  anderen  Falle  erkrankte  ein  kräftiger  junger 
Mensch  im  Anschluss  an  einen  Sprung  von  der  Landungsbrücke 
auf  den  im  Abfahren  begriffenen  Dampfer.  Beide  Traumen  haben 
eine  starke  Erschütterung  der  Intestina  gemeinsam,  sodass  sie  wohl 
mit  Recht  als  auslösende  Momente  für  die  Darmverlagerungen  an- 
gesehen werden  können. 
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Ueber  die  Torsion  des  Netzes, 

Von 

Dr.  Edmand  Pretzseb^ 

ToIonUr- Assistent. 
(Hiena  4  Abbildnngen  und  Taf.  VII.) 

Während  Torsionen  anderer  intraperitoneal  gelegener  Organe 
bereits  früher  gekannt  und  beschrieben  waren,  hat  M.  Oberst  als 
Erster  im  Jahre  1882  einen  Fall  von  Netztorsion  mitgeteilt. 
Volle  10  Jahre  später  erfolgte  die  VeröflFentlichung  einer  zweiten 
Beobachtung  durch  D  e  m  o  n  t ,  und  erst  in  den  letzten  5  Jahren 
ist  die  kasuistische  Litteratur  über  den  Gegenstand  etwas  reichlicher 
geworden.  Immerhin  muss  die  Torsion  des  Netzes  auch  heute  noch 
zu  den  selteneren  Achsendrehungen  gerechnet  werden,  und  die  Mit- 
teilung eines  genau  beobachteten  Falles  erscheint  um  so  mehr  ge- 
rechtfertigt, als  in  der  deutschen  Litteratur  die  ätiologisch,  patho* 
logisch-anatomisch  und  klinisch  gleich  interessante  Erkrankung  eine 
zusammenfassende  Schilderung  noch  nicht  erfahren  hat.  Von  franzö- 
sischen Autoren  ist  der  Gegenstand  mehrfach  bearbeitet  worden,  zu- 
letzt von  G.  Roche  *)  (1905),  welcher  29  Fälle  aus  der  Litteratur  ge- 
sammelt hat.  Ich  kann  dieser  Zusammenstellung  15  weitere  Fälle 
hinzufügen  und  möchte  auf  Grund  des  gesamten  Materials  eine  ein- 


1)  Seiner  Veröffentlichung  entnehme  ich  die  beigegebenen  Figuren  1 — i. 
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gehende  Schilderung  des  eigenartigen  Leidens  versuchen^). 

Der  von  Herrn  Professor  E  ü  1 1  n  e  r  in  seiner  Privatpraxis 
operierte  FalP)  ist  folgender: 

Fabrikant  W.,  30  J.,  aus  Biedenkopf.  Der  Vater  des  Fat.  ist  an 
Taberknlose  gestorben,  die  Mütter  ist  62  Jahre  alt  und  leidet  an  Gallen- 
steinkoliken. 2  Geschwister  sind  gesnnd.  Der  Grossvater  mütterlicher  Seite 
und  ein  Bruder  des  Grossvaters  sollen  brnchleidend  gewesen  sein,  letzterer 
mnsste  sich  einer  Bruchoperation  unterziehen.  Fat.  ist  in  seiner  Kind- 
heit gesund  gewesen  und  hat  ausser  Röteln  keine  Krankheiten  durchge- 
macht. Seit  etwa  dem  12.  Lebensjahre  hat  er  sehr  oft  an  Leibschmerzen 
und  Magenbeschwerden  gelitten,  so  dass  er  häufig  den  Unterricht  ver- 
lassen und  sich  ins  Bett  legen  musste.  Unter  Bettruhe,  Friessnitzum- 
schlägen  und  Genuss  von  Kamillenthee  sind  jedesmal  in  1—2  Tagen  die 
Schmerzen  gewichen.  Neben  den  Schmerzen  bestanden  Appetitlosigkeit 
und  Uebelkeit,  niemals  aber  Erbrechen  oder  längere  Stuhl verhaltnng. 
Einen  Arzt  hat  Fat.  nie  zu  Rate  gezogen,  sondern  hielt  sein  Leiden  für 
einen  vorübergehenden  Magenkatarrh.  Er  hat  ohne  Beschwerden  am  Turn- 
unterricht teilgenommen,  als  Radfahrer  weite  Touren  gemacht  und  manch 
anderen  Spoit  getrieben.  Vom  Militärdienst  blieb  er  befreit  wegen  links- 
seitiger Leistenbruchanlage;  der  Stabsarzt  riet  ihm,  ein  Bruchband  zu 
tragen.  Da  er  aber  nie  Schmerzen  in  der  Leistengegend,  sondern  nur  ab 
und  zu  vorübergehend  in  der  Magengegend  oberhalb  des  Nabels  fühlte, 
so  hielt  er  dies  für  unnötig.  Er  führte  ein  solides  Leben,  hat  seine  Ar- 
beit in  vollem  Umfange  verrichten  können  und  oft  auch  schwere  Gegen- 
stände ohne  Beschwerde  gehoben  und  getragen.  —  Vor  3—4  Jahren  be- 
kam Fat.  zum  ersten  Male  Schmerzen  in  der  linken  Leistengegend.  Er 
konsultierte  einen  Arzt,  und  dieser  stellte  einen  linksseitigen  Leistenbruch 
fest.  Nach  Anlegung  eines  Bruchbandes  Hessen  die  Schmerzen  in  der 
Hernie  nach,  stellten  sich  jedoch  zeitweise  in  der  Magengegend,  doch  nur 
vorübergehend,  ein.  Im  letzten  Sommer  hatte  er  oft  ein  Gefühl  von 
Spannung  in  der  linken  Leistengegend,  so  dass  ihm  die  Bandage  oft  recht 
unbequem  ward,  daneben  bestanden  häufige  Schmerzen  in  der  Magengegend 
und  geringe  Auftreibung  des  Leibes. 

Am  Sonnabend,  den  7. 1.  05  machte  Patient  einen  Ball  mit  und  tanzte 
sehr  viel.  Er  befand  zieh  zunächst  ganz  wohl,  bis  sich  Montag,  den  9. 1. 
schon  beim  Aufstehen  ein  Spannungsgefühl  in  der  linken  Leistengegend 
bemerkbar  machte:  das  Bruchband  sass  ihm  so  unbequem,  dass  er  es  weg- 
liess  und  nicht  ins  Geschäft  ging.   Der  am  9. 1.  hinzugezogene  Arzt,  Herr 

1)  Die  neueste  Veröffentlichung  von  Riedel  „Ueber  gedrehte  Netzge- 
schwülste mit  oder  ohne  vorgängigen  Bruch''  erschien  während  der  Druck- 
iegnng  dieser  Arbeit  und  konnte  nicht  mehr  berücksichtigt  werden. 

2)  Das  Präparat  wurde  auf  der  Naturforscher- Versammlung  zu  Meran  am 
27.  IX.  05  von  Herrn  Prof.  K  ü  1 1  n  e  r  demonstriert 
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Dr.  Hoffmeister  in  Biedenkopf,  schloss  Darmeinklemmnng  ans,  weil 
keinerlei  stürmische  Erscheinungen  bestanden.  Da  im  Hodensack  der 
linke  Hoden  nicht  gefühlt  werden  konnte,  glaubte  er  eine  Einklemmung 
des  linken  Hodens  annehmen  zn  müssen  und  hielt  chirurgische  Hilfe  für 
angebracht. 

Befund  (12. 1.  05):  Sehr  kräftiger  Mann,  innere  Organe  gesund,  Herz- 
töne rein,  Herzschlag  etwas  frequent,  Temperatur  im  Rectum  37,9*^. 
Pat.  macht  einen  schwerkranken  Eindruck.  Es  besteht  Monorchismus, 
der  linke  Hoden  fehlt  im  Scrotum.  In  der  linken  Leistengegend  findet 
sich  ein  etwa  hühnereigrosser,  sehr  schmerzhafter  Tumor.  Kein  Heus,  da- 
gegen ziehende  Schmerzen  in  der  Magengend.  Ausser  dem  Tumor  in  der 
linken  Leistengegend  ist  ein  sehr  grosser  ausserordentlich  schmerzhafter, 
fast  die  ganze  linke  ünterbauchgegend  ausfüllender  Tumor  zu  fühlen,  der 
in  ganz  kurzer  Zeit  entstanden  zu  sein  scheint ;  denn  bei  der  letzten  ärzt- 
lichen Untersuchung  war  er  noch  nicht  fühlbar.  Dieser  Tumor  nötigt 
wegen  seiner  grossen  Schraerzhaftigkeit  und  der  peritonitischen  Reizer- 
scheinnngen  in  seiner  Umgebung  zur  Laparotomie,  welche  unter  Assi- 
stenz von  Herrn  Dr.  Hoffmeister  und  Herrn  Kreisarzt  Dr.  Ten- 
b  a  u  m  in  der  Wohnung  des  Patienten  vorgenommen  wird. 

Operation  12. 1.  05  Nachts :  Zuerst  Chloroforninarkose,  Asphyxie ;  dann 
ruhige  Aethernarkose.  Schrägschnitt  über  den  Tumor  in  der  linken  Leisten- 
gegend ;  man  kommt  auf  einen  Bruchsack,  welcher  eröffnet  wird ;  der  In- 
halt erweist  sich  als  Netz,  welches  blutig  infarciert  ist.  In  der  Hernie 
findet  sich  kein  Darm,  auch  besteht  keine  eigentliche  Einklemmung  des 
Netzstückes.  Die  Auslösung  des  Bruchsackes  gelingt  leicht  wegen  des 
bestehenden  Kryptorchismus.  Nach  Mobilisierung  des  mit  dem  Bruchsacke 
verwachsenen  Netzstückes  zeigt  sich,  dass  dasselbe  in  den  Tumor  der 
Bauchhöhle  übergeht.  Deshalb  Verlängerung  des  Schrägschnittes  zu  einem 
Laparotomieschnitte,  Entwickelung  des  grossen  Tumors.  Dieser  erweist 
sich  als  torquiertes  Netz,  und  zwar  bestehen  zwei  volle  Drehungen  um  je 
360®  in  einer  dem  Uhrzeiger  entgegengesetzten  Richtung.  Die  eine 
Drehung  lässt  sich  zurückdrehen,  die  andere  bleibt  bestehen.  Es  wird 
der  ganze  gedrehte  Teil  des  Netzes  mit  Massenligatnren  abgetragen  und 
somit  der  Tumor  entfernt.  Nach  Exstirpation  des  Netzes  tritt  der  sehr 
atrophische,  etwas  mehr  als  haselnussgrosse  Hoden  heiTor  und  lässt  sich 
eine  Strecke  weit  herausziehen.  Der  Samenstrang  wird  möglichst  mobi- 
lisiert, darauf  im  Scrotum  eine  Tasche  gebildet,  in  deren  Tiefe  am  Grunde 
des  Scrotums  der  Hode  mit  starken  Catgutnähten  fixiert  wird.  Ohne 
wesentliche  Spannung  und  ohne  Einziehung  der  Scrotalhaut  bleibt  der 
Hode  ausserhalb  des  Leistenkanals.  Neben  dem  Samenstrang  wird  ein 
Streifen  in  die  Bauchhöhle  eingeführt,  dann  eine  typische  Radikaloperation 
der  Hernie  nach  Bassini  angeschlossen,  nachdem  die  Laparotomie  wunde 
durch  schichtweise  Naht  geschlossen  ist.    Badehosenverband. 

Glatter  Verlauf.    Nach  4  Tagen  wird  der  Streifen  herausgenommen. 
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nach  7  Tagen  Entfernung  der  Nähte.  Nach  14  Tagen  steht  Pat.  auf. — 
Nachuntersuchung  im  Mai  1905 :  Die  Narbe  ist  linear,  nirgends  nach- 
giebig. Der  Hode  ist  unterhalb  des  inneren  Leistenringes  im  Scrotum 
fühlbar.  Pat.  hat  keine  Beschwerden  und  hebt  hervor,  dass  die  Magen- 
schmerzen, welche  ihn  vor  der  Operation  dauernd  belästigt  haben,  voll- 
stUndig  verschwunden  sind. 

Es  handelte  sich  also  in  unserem  Falle  um  eine  Achsendrehung 
des  Netzes  zwischen  2  festen  Punkten;  der  untere  Teil  des  Omen- 
tum war  bereits  vor  der  Torsion  in  einer  linksseitigen  Leistenhernie 
adhärent.  Ausserdem  bestand  linksseitige  Retentio  testis  abdominalis. 
Die  Exstirpation  des  ödematösen  und  blutig  infarcierten  Netz- 
stückes durch  Laparotomie  führte  zur  vollständigen  Heilung. 

Das  gewonnene  Präparat  (Taf.  VII)  stellt  eine  nach  unten 
sich  verjüngende  Masse  von  20,5  cm  Länge,  15,5  cm  Breite  und  9  cm 
Dicke  dar.  In  der  Mitte  des  Netzstiickes  sieht  man  einen  etwa  eiförmig 
gestalteten  umschriebenen  Tumor,  der  durch  eine  obere  und  eine  untere, 
in  entgegengesetztem  Sinne  laufende  Spiraltour  abgegrenzt  wird.  Diese 
Spiraltouren  lassen  sich  nicht  zurückdrehen,  da  die  einander  berühren- 
den Netzflächen  z.  T.  verklebt  sind.  Während  der  obere  Teil  des  Netzes 
in  seiner  normalen  Beschaffenheit  erhalten  ist,  zeigt  der  untere  von 
der  oberen  Drehung  ab  eine  hochgradige  Veränderung.  Nur  hier  und 
da  sind  noch  kleine  Fettinseln  vorhanden,  der  ganze  übrige  Teil  ist  von 
blauroter  Farbe,  ödematös  und  über  und  über  hämorrhagisch  infarciert, 
so  dass  besonders  der  mittlere  Teil  wie  mit  Blut  ausgestopft  erscheint. 

Die  histologische  Untersuchung  eines  aus  dem  mittleren 
Tumor  entnommenen  Stückchens  zeigt  neben  normalem  Fettgewebe  solches 
mit  verbreiterten  Bindegewebsinterstitien  und  erweiterten  Saftlücken.  Die 
Venen  sind  maximal  gedehnt  und  mit  Blutkörperchen  ausgestopft,  z.  T. 
befinden  sie  sich  im  Zustand  der  Stase.  Die  arteriellen  Gefässe  sind  eben- 
falls stark  mit  Blut  angefüllt,  aber  nicht  wesentlich  erweitert.  Sichere 
Thrombenbildung  wird  nicht  gefunden.  Das  in  einigen  Gefässen  zwischen 
den  Blutkörperchen  liegende  Fibrin  ist  wohl  erst  nach  der  Entfernung  des 
Netzes  ausgeschieden,  da  bis  zum  Einlegen  in  Keyserlin  g'sche  Flüssig- 
keit etwa  10  Stunden  vergangen  sind.  Das  mikroskopische  Bild  wird  be- 
herrscht durch  die  grosse  Zahl  der  Blutungen,  die  sich  entlang  den  Binde- 
gewebsinterstitien,  aber  auch  ins  Fettgewebe  hinein  erstrecken.  Das 
Peritoneum  zeigt  eine  massige  bindegewebige  Verdickung.  Auch  in  und 
unter  das  Peritoneum  haben  sich  Blutungen  ergossen,  an  einzelnen  Stellen 
haben  die  Blutkörperchen  die  Epithelschicht  dm'chbrochen.  In  den  sub- 
peritonalen  Blutungen  fällt  die  vermehrte  Zahl  der  Leukocyten  auf. 

Die  Entstehung  der  Erkrankung  ist  wohl  folgendermassen  zu 
denken:    Während   die   schon  seit  der  Jugend  bestehenden  leichten 
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Magenbeschwerden  sich  als  durch  die  Bruchanlage  hervorgerufen, 
vielleicht  auch  als  ein  selbständiges  Magenleiden  erklären  lassen,  ist 
die  vor  etwa  3 — 4  Jahren  eingetretene  Verschlimmerung  sicher  auf 
die  um  diese  Zeit  deutlich  hervortretende  Hernie  zurückzuführen. 
Vielleicht  ist  es  auch  jetzt  schon  zu  einer  Verwachsung  des  Netzes 
mit  dem  Bruchsacke  gekommen,  jedenfalls  bestand  die  Adhäsion,  wie 
der  Mechanismus  der  Drehung  zeigt  (s.  unten)  schon  vor  der  Torsion. 
Der  erste  Anstoss  zu  der  Achsendrehung  des  teils  durch  seinen  Fett- 
reichtum ,  vielleicht  auch  noch  in  anderer  Weise  (s.  u.)  disponierten 
Netzes  scheint  sicher  durch  das  reichliche  Tanzen  einige  Tage  vor 
der  eigentlichen  Erkrankung  erfolgt  zu  sein.  Wie  das  Wohlbefinden 
am  nächsten  Tage  zeigt,  ist  aber  durch  diese  erste,  vielleicht  nur 
geringe  Drehung  noch  keine  Cirkulationsstörung  hervorgerufen  worden. 
Diese  hat  erst  am  übernächsten  Morgen  nach  dem  Tanzvergnügen 
ihren  Anfang  genommen.  Weitere  uns  unbekannte  Ursachen,  vielleicht 
eine  stärkere  Peristaltik  infolge  leichter  peritonitischer  Reizung, 
vielleicht  auch  innere  Ursachen  (s.  unten)  haben  dann  die  weitere 
Drehung  des  schon  torquierten  Netzes  bewirkt,  nachdem  die  zuerst 
erfolgte  Drehung  durch  die  Verdünnung  an  den  beiden  Torsions- 
stellen die  Disposition  zu  weiterer  Drehung  geschaffen  hatte.  Die 
Hauptcirkulationsstörung  scheint  erst  am  Tage  der  Operation  einge- 
treten zu  sein,  wie  das  rapide  Wachstum  des  in  der  Bauchhöhle 
gelegenen  Tumors  zeigt.  Dass  aber  leichtere  Cirkulationsstörungen 
schon  einige  Tage  bestanden,  beweisen  die  wenn  auch  nur  geringen 
reaktiven  Erscheinungen  von  Seiten  des  Peritonealüberzuges  des  Netzes. 

Unter  Zugrundelegung  unserer  eigenen  Beobachtung  und  der  in 
der  Litteratur  enthaltenen,  am  Schlüsse  der  Arbeit  in  einem  Litte- 
raturverzeichnis  angeführten  44  Fälle  möge  nun  in  Folgendem  das 
pathologisch-anatomische  und  klinische  Bild  der  Netztorsion  ge- 
schildert werden. 

Da  die  pathologische  Anatomie  der  Erkrankung  am 
genauesten  bekannt  ist,  so  möge  sie  den  Ausgang  der  Betrachtung 
bilden.  Wenn  man  die  Netztorsionen,  um  die  Uebersicht  zu  er- 
leichtern, überhaupt  einteilen  will,  so  erscheint  folgende  Rubricierung 
am  brauchbarsten; 

1.  Drehung  des  ganzen  Netzes  oder  von  Teilen  des  Organs  ohne 
vorausgegangene  Verwachsungen, 

2.  Drehung  des  Netzes  oder  einzelner  Teile  zwischen  2  festen 
Punkten  und 
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3.  kompliciertere  Torsionen. 

Zu  der  ersten  Gruppe:  Drehung  des  ganzenNetzes 
oder  einzelner  Teile  ohne  vorausgegangeneVer- 
wachsungen  gehören  die  meisten ,  reichlich  ^/s  der  veröflFent- 
lichten  Falle  ^).  Die  Torsion  kann  das  ganze  Netz  betreffen  oder 
nur  einen  mehr  oder  weniger  grossen  Teil.  Danach  richtet  sich  die 
Grösse  des  abgeschnürten  Tumors  und  seine  Lage.  Er  kann  wallnuss- 
gross  bis  fast  mannskopfgross  sein.  Die  Torsionsstelle  sitzt  in  manchen 
Fällen  unmittelbar  unter  dem  Ansätze  am  Colon,  in  manchen  Fällen 
weiter  unten,  in  einigen  fast  ganz  am  distalen  Ende.  Je  nachdem 
ist  die  Lage  der  Torsion  eine  rein  intraabdominale  [z.  B. 
im  Falle  Hoheneggs  (8)]  oder  eine  rein  in  tr  ah  erniäre 
[z.  B.  im  zweiten  Falle  R  u  d  o  1  f  s  (28  b)],  meist  geht  sie  von  der 
Hernie  in  die  Bauchhöhle  über.  Die  durch  die  Torsion 
entstandenen  Spiraltouren  beschränken  sich  entweder  auf  eine  kleine 
Strecke  des  Netzes,  dann  entsteht  eine  strangförmige  Einschnürung, 
die  strohhalmdünn  sein,  ja  bis  zu  völliger  Abschnürung  führen  kann; 
oder  die  Schneckentouren  gehen  durch  das  ganze  Netz,  ohne  einen 
umschriebenen  Tumor  abzugrenzen.  Die  Zahl  der  Drehungen  ist 
verschieden  und  wechselt  zwischen  1 — 6.  Jeder  Drehung  um  360  ° 
entspricht  eine  vollständige  Spirale.  Die  Windungen  verlaufen  gleich 
häufig  von  rechts  nach  links,  wie  umgekehrt,  immer  aber,  und  das 
unterscheidet  diese  Gruppe  von  der  nächsten,  in  gleichem  Sinne. 

Zur  zweiten  Gruppe,  den  Torsionen  zwischen  zwei 
festen  Punkten,  gehören  sicher  die  Fälle  von  Bayer  (3), 
V.  Bara9z  (6),  Walther  (13),  Moresco  (24),  Nordmann 
(26  b),  Cape  11  e  (33)  und  unser  Fall ;  vielleicht  auch  noch  die  eine 
oder  andere  Beobachtung,  bei  welcher  die  Darstellung  einen  sicheren 
Aufschluss  nicht  ergiebt. 

Die  beiden  festen  Punkte  sind  der  Ansatz  des  Netzes  am  Quer- 
kolon und  eine  bereits  vor  der  Torsion  bestehende  Adhäsion  am 
distalen  Ende,  gewöhnlich  in  einer  Hernie  gelegen.  Die  Drehungs- 
gänge sind  so  angeordnet,  wie  bei  einem  dreieckigen  Tuche,  das  man 
an  den  beiden  spitzen  Enden  festhält,  und  dessen  3.  Zipfel  man  um 
eine  durch  die  beiden  spitzen  Enden  gelegte  Linie  dreht,  d.  h.  jeder 
Drehung  um  360  °  entsprechen  2  vollständige  Spiraltouren,  eine  dem 
Netzansatze  näher  gelegene  und  eine  näher  der  Adhäsion  (s.  Taf.  YII 

1)  Vgl.  1,  2,  4,  5,  7,  8.  9,  10, 11,  12,  16,  17, 18,  19,  20,  21,  23,  25  a  u.  b,  26  a, 
27,  28  a  n.  b,  29,  80,  31,  82,  34,  35,  36,  37,  88,  40  a  u.  b  des  Litteraturverzeich- 
nisses. 
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und  Fig.  1).  Beide  Spiraltouren  yerlaufen  in  entgegengesetztem 
Sinne.  Die  untere  Torsion  kann  dann  leicht  übersehen  werden, 
wenn  die  untere  Adhäsion  sehr  schmal  oder  vielleicht  sogar  ab- 
gedreht worden  ist.  Die  Zahl  der  Drehungen  schwankt  bei  den  7 
oben  angeführten  Fällen  zwischen  1  und  6.  Das  abgeschnürte 
Netzstück  ist  auch  hier  von  verschiedener  Grosse.  Meist  nimmt  es 
den  grössten  Teil  des  Netzes  ein  und  ist  z.  B.  bei  v.  B  a  r  a  9  z  (6) 
strausseigross,  im  Falle  C  a  p  e  1 1  e's  (33)  besteht  es  nur  aus  einem 
bindfadendicken  Strange,  der  in  der  Hernie  gelegen  ist.  Je  nachdem 
die  gleichgerichteten  Windungen  mehr  oder  weniger  zusammenliegen, 
ist  die  Einschnürung  eine  grössere  oder  geringere,  in  einigen  Fällen 
kommt  es  zur  Bildung  eines  dünnen  Stieles. 


Fig.l. 


Fig.  2. 


Fall  B  a  r  a  9  z. 


Fall  Bayer. 


Einige  Besonderheiten  bietet  der  Fall  Bayers  (3) ,  der  eine 
eigentümliche  Form  von  Schleifenbildung  darstellt  (s.  Fig.  2). 

Das  torquierte  Netzstück  bildet  eine  in  einer  linken  Ingoinalliemie 
liegende  wulstförmige  Schleife  oder  Schlinge,  deren  peripherer  Schenkel 
als  ein  schnurförmiger,  wie  ein  Strickstück  zusammengedrehter,  binde- 
gewebig-narbig  aussehender  Strang  zum  unteren  Pole  des  oval  gestalteten 
inneren  Leistenringes  hinzieht  und  hier  angewachsen  ist,  während  der 
zentrale  hier  äussere  Schenkel  über  dem  inneren  Leistenringe,  also  noch 
in  der  Bauchhöhle,  4 — 5  mal  um  seine  Achse  gedreht  ist.  Die  Windungen 
verlaufen  an  den  beiden  Schleifenschenkeln  in  einander  entgegengesetztem 
Sinne.     Von  der  konkaven   Seite   der  Netzschlinge  aus  ragt  ein  freier 
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kolbig  angeschwollener  Netzzipfel  medial  vom  zentralen  Schenkel  in  die 
Bauchhöhle. 

Zu  der  dritten  Gruppe  der  komplicierteren  Torsionen 
gehören  die  Fälle  von  Chavannaz  (14),  Heitz  und  Bender 
(15)  und  E.  Payr  (22). 

Der  Fall  Chavannaz'  (14),  bei  dem  es  sich  um  Bildung 
eines  eigentümlich  gestalteten  Knotens  handelt,  ist  mit  Offenbleiben 
des  Processus  vaginalis  und  einer  Hydrocele  des  Samenstranges 
kompliciert  (s.  Fig.  3). 

Fig.  3. 


Fall  Chavannaz. 

Das  glockenklöppelartig  in  die  rechte  Ingainalhemie  ragende,  etwa 
daumendicke  Netzstück  ist  von  cylindrischer  Form  und  trägt  am  unteren 
Ende  einen  eiförmigen  Knoten,  so  dass  das  Ganze  an  die  Form  des  Penis 
erinnert.  Dieser  Knoten  ist  dadurch  zu  Stande  gekommen,  dass  das  freie 
Ende  des  Netzes  eine  Schleife  mit  der  Konkavität  nach  oben  gebildet, 
und  dann  der  aufsteigende  Schenkel  der  Schleife  sich  zweimal  um  die 
Hauptmasse  des  Netzes  geschlungen  hat,  so  einen  hin  und  her  verschieb- 
lichen Ring  von  1  cm  Höhe  bildend,  der  4  cm  über  der  Konkavität  sitzt. 
In  etwas  mehr  als  4  cm  Höhe  über  dem  freien  Ende  dieses  Gebildes  ist 
das  seröse  Blatt  der  Hernie  fest  mit  dem  Netzstück  verwachsen. 

In  dem  von  Heitz  und  Bender  (15)  beschriebenen  Falle 
bestand  der  Inhalt  der  Hernie  aus  2  Netzzipfeln,  die  sich  an  ihrem 
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fibrös  entarteten  Ab^nge  vom  grossem  Netze  2^2  mal  um  einander 
geschlungen  hatten  (s.  Fig.  4). 

Sowohl  die  obere  Partie  des  Netzes,  wie  das  untere  Ende,  das  die 
linksseitige  Leistenhernie  aasfällt,  ist  normal.  Das  mittlere  Stück  ist  zu- 
sammengerafft und  in  2  bis  3  verdickte  fibröse  Stränge  verwandelt,  die 
zwischen  sich  mehrere  grosse  Oeffnnngen  lassen,  „in  die  sich  ein  Darm- 
stück  leicht  hätte  einklemmen  können''.  Vom  linken  Bande  der  Netz- 
schürze  geben  am  Ende  der   oben  erwähnten  Stränge  2  längliche  fett- 


Fall  H  e  i  t  z  und  Bender. 

reiche  Massen  ab,  die  sich  gekreuzt  und  2^/2  mal  um  sich  selbst  geschlungen 
haben.  Der  an  der  Kreuzungsstelle  von  den  beiden  zusammengedrehten 
Netzzipfeln  gebildete  Strang  ist  2  cm  lang  und  enthält  in  seinem  Inneren 
eine  grosse  Vene,  die  zu  einem  der  beiden  Zipfel  verläuft. 

Der  3.  hierher  gehörige  Fall  von  E.  Payr  (22)  stellt  in- 
sofern eine  grosse  Seltenheit  dar,  als  er  der  einzige  Fall  von  se- 
kundärerNetztorsion  ist.  Während  es  sich  in  allen  übrigen 
Fällen  um  eine  selbständige  Drehung  des  Netzes  handelt,  ist  hier 
das  an  einer  Ovarialcyste  adhärente  Netz  mit  dieser,  also  sekundär, 
gedreht.  Das  durch  Operation  gewonnene  Präparat  stellt  eine  grosse 
Hauptcyste  des  rechten  Ovariums  mit  einer  halb  so  grossen  Neben- 
Cyste  dar,  die  mit  den  rechten  Adnexen  nur  durch  einen  dünnen 
mehrfach  torquierten  Stiel  zusammenhängen.  Die  Anlötung  des 
Netzes    an   die  Hauptcyste  besteht  aus  einem  Strange  von  2^/2  cm 
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Darcbmesser  und  einem  an  einem  entfernteren  Teile  der  Cyste  an- 
setzenden brückenartigen  Ligamente  und  zeigt  ebenfalls  spiralige  Win- 
dungen. Geschwulst  und  Netz  sind  zusammen  um  2mal  360^  gedreht. 

Als  Folgen  der  Stieldrehung  sind  an  den  torquierten 
Netzteilen  eine  Reihe  von  Veränderungen  zu  konstatieren,  die 
je  nach  dem  Grade  der  Drehung  und  wohl  auch  nach  der  Zeitspanne, 
in  der  sich  die  Torsion  entwickelt  hat,  mehr  oder  weniger  hoch- 
gradig sind.  Am  ersten  leiden  unter  der  Achsendrehung  die  schlafF- 
wandigen  Venen,  der  Abfluss  des  venösen  Blutes  ist  erschwert,  es 
kommt  zur  Stauungshyperämie.  Das  Netz  nimmt  eine  tief- 
blaue Farbe  an,  und  die  Venen  treten  als  dicke,  prallgefQllte  Stränge 
lierYor.  Das  kann  längere  Zeit  die  einzige  Veränderung  bleiben; 
so  sehen  wir  in  dem  Falle  W  a  1 1  h  e  r's  (13)  und  Sonnenburg's 
(35),  dass  das  Netz,  nachdem  es  zurückgedreht  worden  ist,  seine 
normale  Farbe  und  Beschaffenheit  wieder  annimmt. 

In  den  meisten  übrigen  Fällen  sind  die  Veränderungen  weiter 
fortgeschritten.  Infolge  des  erschwerten  Blutabfiusses  tritt  venöse 
Stase  ein,  das  Netz  wird  ödematös,  was  zu  einer  bedeutenden  Ver- 
grosserung  führen  kann,  und  es  kommt  zu  einem  mehr  oder  weniger 
grossen  Transsudate  in  die  Bauchhöhle,  welches  im 
Hocheneg g'schen  Falle  (8)  z.  B.  2  Ltr.  betrug.  Die  nächste 
Folge  ist  eine  Schädigung  der  Venenwandungen,  die  zusammen  mit 
der  Stase  zur  Venenthrombose  führt,  wie  sie  in  einer  ganzen  An- 
zahl von  Fällen  beschrieben  ist.  Die  dadurch  herbeigeführte  weitere 
Cirkulationsstörung  bewirkt  nun  an  einzelnen  Stellen  eine  vollständige 
Zerstörung  der  GePässwand ,  so  dass  es  zu  Blutungen  in  und 
aus  dem  Tumor  kommt.  In  den  meisten  der  beschriebenen  Fälle,  so 
auch  in  dem  unserigen,  zeigt  das  Netz  eine  oft  ausserordentlich  starke 
hämorrhagische  Infarcierung.  Aber  auch  die  Blutzu- 
fahr  wird  behindert,  teils  direkt  infolge  des  erschwerten  Blutab- 
flusses,  teils  durch  die  Kompression  der  arteriellen  Gefässe  infolge 
der  Torsion,  des  Oedems  und  der  Blutungen.  Dies  äussert  sich  zu- 
nächst darin,  dass  die  Epitheldecke  des  Tumors  defekt  wird  und 
Neigung  zu  Adhäsionen  zeigt.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle  werden  solche  frische  und  meist  leicht  lösliche  Ver- 
wachsungen mit  der  Wand  des  Bruchsackes  oder  der  Bauchhöhle, 
mit  den  Därmen  und  anderen  intraperitoneal  gelegenen  Organen, 
z.  B.  Ovarium  und  Tube,  oder  Geschwülsten  (so  im  2.  Falle  Si- 
mon's  (40  b)  mit  einer  Ovarialcyste)  beschrieben.  Ferner  verkleben 
die   einzelnen  Schraubengänge   des   torquierten  Netzes  miteinander. 
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80  dass  sie  sieb,  wie  in  unserem  Falle,  nicht  zurückdrehen  lassen. 
Man  kann  diese  infolge  der  Torsion  entstandenen  Verwachsungen 
leicht  unterscheiden  von  primären  Adhäsionen,  wenn  man  sich  den 
Mechanismus  der  einzelnen  Torsion  klar  macht.  Solche  primären  Ver- 
wachsungen bestehen  z.  B.  in  den  Fällen  der  2.  Gruppe  der  obigen  Ein- 
teilung, in  dem  Falle  Payr's  (22)  und  in  dem  von  Wiart  und 
Renon  (21)  beschriebenen  Falle.  Hier  war  der  Wurmfortsatz  vor 
der  Torsion  mit  dem  Omentum  verwachsen  und  hatte  sich  bei  der 
Torsion  des  Netzes,  wie  der  Faden  um  die  Elolle,  um  das  Netz 
2  mal  herumgelegt  und  so  eine  Einschnürung  hervorgerufen. 

Sind  die  Ernährungsstörungen  noch  hochgradiger,  dann  kommt  es 
zur  Nekrose  einzelner  Netzstücke  oder  des  ganzen 
abgeschnürten  Netzstückes  und  bei  Zutritt  von  Fäulnis- 
bakterien zur  Gangrän.  Sie  wird  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen 
beschrieben,  das  Netz  zeigte  dabei  eine  bräunlich-schwarze,  graue 
oder  schmutzig  gelbliche  Verfärbung.  In  dem  Falle  K  r  o  n  e  r's  (37) 
fanden  sich  an  einzelnen  Stellen  hanfkomgrosse  nekrotische  Herde, 
im  Falle  H  o  h  e  n  e  g  g's  (8)  an  verschiedenen  Stellen ,  besonders 
peripher,  eiterähnliche  Auflagerungen. 

Dass  es  auch  zu  vollständiger  Abdrehung  des  tor- 
quierten  Netzes  kommen  kann,  zeigt  der  Fall  Wiesinge  r's 
(16),  wo  sich  in  der  Ileocoecalgegend  ein  kindskopfgrosser  Netz- 
klumpen mit  zahlreichen  Darm  Verwachsungen  vollständig  abgelöst  von 
seiner  normalen  Verbindung  und  im  Begrifife  zu  nekrotisieren  fand. 

Eine  histologische  Untersuchung  des  torquierten 
Netzstückes  ist  in  den  Fällen  von  M  o  n  o  d  (4),  v.  B  a  r  a  ^  z  (6), 
Lucas-Championniere  (10) ,  Bender  und  H  e  i  t  z  (15), 
Quenu(32),  M  a  u  cl  ai  r  e  (36)  und  im  Küttner'schen  Falle  an- 
gestellt worden.  Dabei  zeigen  sich  alle  Qefässe,  besonders  die  Venen, 
stark  mit  Blut  ausgefüllt,  die  letzteren  maximal  erweitert,  im  Zu- 
stande der  Stase,  hier  und  da  thrombosiert.  Entlang  der  Bindegewebs- 
interstitien  und  im  Fettgewebe,  das  zum  Teil  vollständig  zertrüm- 
mert ist,  sieht  man  zahlreiche  Blutungen.  In  einzelnen  Fällen  finden 
sich  an  den  Bindegewebsinterstitien,  um  die  mit  Blut  ausgestopften 
Gefässe  herum  und  an  dem  Peritonealüberzuge  Leukocytenansamm- 
lungen  und  entzündliche  Bindegewebswucherungen,  z.  T.  auch  an 
Stelle  des  resorbierten  Fettgewebes.  Die  Saftlücken  sind  häufig  er- 
weitert. Auch  Zeichen  von  Nekrose  lassen  sich  auffinden,  wenn 
eine  solche  auch  makroskopisch  noch  nicht  festzustellen  ist. 

Ausser    am  Netz    selbst    kann   die,  Torsion    auch  Verände- 
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rungen  an  anderenOrganen  der  Bauchhöhle  setzen. 
So  werden  in  vereinzelten  Fällen  Zeichen  verbreiteter  entzündlicher 
Reizung  beschrieben,  im  Falle  von  Eiseisberg  (5)  starke  In- 
jektion am  Dünndarm,  oberflächliche  Entzündung  des  adhärenten 
Wurmfortsatzes  im  Falle  Kroner's  (37).  Nur  in  dem  tödlich 
verlaufenden  Falle  M  o  r  e  s  c  o's  (24)  finden  sich  Zeichen  einer  all- 
gemeinen fibrinös-purulenten  Peritonitis.  Dieses  verhältnis- 
mässig seltene  Vorkommen  fortgeschrittener  Entzündungsvorgänge 
am  Peritoneum  trotz  wiederholt  beschriebener  Nekrose  oder  Gan- 
grän des  Netzes  darf  wohl  seine  Erklärung  in  dem  meist  rechtzeitig 
erfolgten  chirurgischen  Eingriffe  finden. 

Interessant  und  wichtig  deshalb,  weil  sie  in  zwei  unvollständig 
operierten  und  deshalb  tödlich  verlaufenen  Fällen  beschrieben  und 
auch  sonst  bei  Netzerkrankungen  beobachtet  worden  sind,  sind  Qe- 
schwürsbildungen  an  der  Magendarmschleimhaut, 
wie  sie  v.  E  i  s  e  1  s  b  e  r  g  (5)  und  M  o  r  e  s  c  o  (24)  beobachtet 
haben. 

Im  ersten  Falle  erfolge  am  Tage  nach  der  Operation  Erbrechen  von 
'^U  Liter  kaffeesatzartiger  Massen,  nachdem  noch  kurz  vor  der  Operation 
eine  Magenausspülang  nichts  Besonderes  ergeben  hatte.  Darauf  trat  Ver- 
fall und  Tod  38  Stunden  post  operationem  ein.  Die  Sektion  ergab,  dass 
bei  der  Operation  nur  1  Schraubengang  reseciert,  3  höher  gelegene  zu- 
rückgeblieben waren.  Der  Rest  des  Netzes  war  zum  Teil  hämorrhagisch 
infarciert  und  zeigt«  auf  dem  Durchschnitte  thrombosierte  Venen.  An  den 
Dünndärmen  war  ausser  Rötung  und  fibrinöser  Auflageningen  nichts  Ab- 
normes zu  konstatieren.  In  der  Magenschleimhaut  sah  man  dicht  vor 
dem  Pylorus  eine  1  cm  grosse  und  mehrere  kleinere  ülcerationen  mit 
bräunlich  geflecktem  Grunde.  Dicht  jenseits  der  Pylorusklappe  fand  sich 
ein  12 — 13  cm  langes  Geschwür  im  Duodenum.  Im  Magen,  an  der  kleinen 
Kurvatur,  sind  weitere  6  grössere  und  einige  kleinere  Geschwüre,  die 
Schleimbaut  durchdringend  und  bis  1,5  cm  lang,  zu  bemerken.  Der  Grund 
der  Geschwüre  ist  von  schwärzlich-bräunlichem  hämorrhagischen  Belage 
bedeckt.  Ausserdem  linden  sich  an  der  vorderen  Magenwand  noch  zer- 
streut kleinere  und  kleinste  Erosionen. 

Auch  im  Falle  M  o  r  e  s  c  o's  war  der  grösste  Teil  des  torquierten 
Netzes  in  der  Bauchhöhle  zurückgelassen  worden  und  bildete  einen  ovalen 
Tumor  von  Kindskopfgrösse ,  cyanotisch,  ödematös  und  im  Begriffe  zu 
gangränescieren.  Das  Peritoneum  trug  die  Spuren  einer  fibrinös-purulen- 
ten Peritonitis.  Magen  und  Darm  waren  von  Ga^en  aufgetrieben  und 
enthielten  geronnenes,  zum  Teil  verdautes  Blut.  Diese  Blutung  stammte 
aus  kleinen  hämorrhagischen  Stellen  und  nekrotischen  Herden  der  Ma- 
gen- und  Darmschleimhaut. 

Beiträge  zur  kUn.  Chirurgie.    XLVIII.  1.  9 
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V.  Eiselsber^  hält  diese  Ulcerationen  für  embolischen 
Ursprungs.  Zu  denken  ist  entweder  an  rückläufige  Embolie 
(9 von  der  Vena  mesaraica  superior  aus  in  die  untere  rechte  in  die 
Vena  portae  einmündende  Vena  pylorica  et  gastrica  superior*)  oder 
an  Embolie  durch  das  Herz  infolge  eines  offenen  Foramen  ovale. 
Dies  konnte  hier  nicht  nachgewiesen  werden,  da  der  Thoraxraum 
bei  der  Sektion  nicht  eröffnet  wurde.  M  o  r  e  s  c  o  hält  die  durch 
den  Druck  des  Netztumors  auf  das  Mesenterium  eingetretene  Gir- 
kulationsstörung  für  die  Ursache  der  Hämorrhagien  und  Nekrosen. 

Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  handelt  es  sich  in  beiden  Fällen, 
wie  eine  Reihe  analoger  Beobachtungen  zeigt,  um  infektiöse  Embo- 
lien. Nach  Gussenbauer  gelangen  von  eingeklemmten  Darm- 
und Mesenteriumpartien  aus  inficierte  Thromben  in  die  Lunge  und 
verursachen  Pneumonien,  eine  Beobachtung,  die  Pietrikowsky 
durch  Tierexperimente  bestätigt  fand.  Ob  die  tödliche  Broncho- 
pneumonie im  Falle  M  o  n  o  d's  (4)  und  H  e  i  t  z'  —  Benders  (15) 
auf  eine  solche  Embolie  zurückzuführen  sei,  ist  allerdings  frag- 
lich, da  im  ersten  Falle  Influenza,  im  zweiten  Emphysem  bestand. 
V.  Eiseisberg  führt  femer  einen  ähnlichen  Fall  von  Magen- 
blutungen an.  Es  handelte  sich  um  Radikaloperation  eines  irrepo- 
niblen,  nicht  incarcerierten  Netzbruches,  wobei  ein  grosses  Stück 
des  veränderten  Netzes  abgetragen  werden  musste,  und  ebenfalls 
2  Tage  post  operationem  Magenbluten  auftrat.  Doch  erfolgte  hier 
Heilung. 

Diese  Annahme  der  Entstehung  der  Geschwürsbildungen  im 
Magen  und  Duodenum  durch  eine  retrograde  von  den  primären 
Netzvenenthromben  stammende  P]mbolie  findet  eine  weitere  Stütze 
in  einer  in  diesem  Jahre  erschienenen  Arbeit  Payrs'),  die  eine 
Reihe  weiterer  klinischer  Beobachtungen  erwähnt  und  durch  Tier- 
experimente den  ursächlichen  Zusammenhang  zwischen  Thromben- 
bildung bezw.  Embolie  aus  den  primär  erkrankten  Gebieten  mit  den 
sekundär  auftretenden  krankhaften  Magenerscheinungen  nachweist. 
Mittels  feiner  Pravaznadeln  injicierte  Payr  bei  Kaninchen,  Meer- 
schweinchen und  Hunden  unter  strenger  Asepsis  in  die  Venen  des 
Netzes  und  Mesenteriums  corpuskuläre  Elemente  z.  B.  Tuscheemul- 
sion, ferner  Oel  etc.  mit  dem  nur  selten  ausbleibenden  Erfolge  der 
Bildung  von  frischen  hämorrhagischen  Erosionen  mit  stärkerer  Blu- 
tung in  den  Magen  oder  schöner,  manchmal  völlig  typischer  pepti- 

1)  E.  Payr,    Appendicitis   und    embolisclie    Magenerkran kun gen.    Eine 
vorläufige  Mitteilung.     Münch.  med.  Wochenachr.  1905.  Nr.  17.  S.  793. 
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scher  Geschwüre  von  Trichterform.  In  seltenen  Fällen  beteiligte 
sich  auch  das  Duodenum  an  diesen  Veränderungen.  Aehnliche  Be- 
funde erhoben  Engelhardt  und  N  e  c  k  ^)  an  Leber  und  Magen 
nach  Netzabbindungen  bei  Hunden,  Kaninchen  und  Meerschweinchen. 

Als  wohl  mehr  zufällige  pathologische  Zustände  sind,  abge- 
sehen von  Hernien,  die  bei  der  Besprechung  der  Aetiologie  erwähnt 
werden  sollen,  aufzufassen:  Rechtsseitiger  Kryptorchismus  oder 
Aplasie  des  Testikels  im  Falle  T  r  i  n  k  1  e  r's  (88),  linksseitiger  Reten- 
tio  testis  abdominalis  im  K  ü  1 1  n  e  r'schen  Falle  (39),  Kotsteine  im 
Appendix  (Vignard  et  Giraudeau  80),  eine  Ovarialcyste  im 
2.  S  i  m  o  n'schen  Falle  (40  b).  Die  Obliteration  des  Appendix  im 
2.  Falle  B  a  1  d  w  i  n's  (25  b)  war  vielleicht  die  Ursache  für  eine  ent- 
zündliche Veränderung  am  Omentum. 

üeber  die  Aetiologie  und  Pathogenese  der  Netz- 
torsionen ist  uns  Sicheres  nicht  bekannt.  Doch  finden  sich 
eine  Reihe  von  Momenten,  welche  durch  ihre  häufige,  z.  T.  sogar 
regelmässige  Wiederkehr  in  den  verschiedenen  Krankheitsbildern 
ihre  Bedeutung  für  die  Entstehung  der  Netztorsionen  und  ihren  Me- 
chanismus erweisen. 

Disponierend  zu  Torsionen  *)  scheint  eine  gewisse  Grösse 
und  Schwere  des  Netzes  zu  sein,  bedingt  durch  Fettreich- 
tum, entzündliche  Verdickungen,  besonders  wenn  sie  am  Rande 
sitzen,  fibröse  Degenerationen,  Klumpenbildungen  durch  Zusammen- 
lötung  von  Netzteilen,  wie  sie  sich  oft  in  alten  Hernien  finden, 
femer  Tumoren  des  Omentum.  Die  Bedeutung  dieser  Verdickungen 
verschiedenen  Ursprungs  beruht  wahrscheinlich  darauf,  dass  sie,  wie 
das  Gewicht  beim  Pendel,  Angriffspunkte  für  die  die  Torsion  ver- 
ursachenden Kräfte  darstellen  (dem  widersprechen  allerdings  z.  T. 
P  a  y  r*s  Tierversuche  s.  unten),  ferner  darauf,  dass  sie  bei  grösseren 
Dimensionen  an  dem  darüberliegenden  Netzteile  zerren  und  zu  einer 
Htrangförmigen  Ausziehung  Anlass  geben.  Eine  solche,  unter  Um- 
ständen bis  zur  wirklichen  Stielbildung  führende  Verdünnung, 
die  auch  primär  vorhanden  sein  oder  durch  den  Druck  der  Bruch - 
pforte  auf  ein  in  der  Hernie  liegendes  Netzstück  entstanden  sein 
kann,  bildet  ein  weiteres  die  Torsion  begünstigendes  Moment 
(Oberst). 

1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1901.  Bd.  58.  S.  308. 

2)  Ueber  deren  Vorkommen  a.  H.  Braun,  üeber  entzündliche  Ge- 
schwülste des  Netzes.  Arch.  f.  klin.  Chir.  1901.  Bd.  63.  S.  378,  wo  über 
30  Fälle  berichtet  wird. 

9* 
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Auf  die  ätiologische  Bedeutung  der  Hernien 
weist  schon  ihr  regelmässiges  Vorkommen  hin.  In  41  von  den  44 
Fällen  findet  sich  eine  Inguinalhemie,  in  einem  weiteren  Falle  (S  o  u- 
ligoux  et  Deschamps  17)  eine  Hernie  in  einer  Laparotomie- 
narbe,  nur  in  dem  Falle  P  a  y  r's  (22),  dem  einzigen,  in  dem  es  sich 
um  eine  sekundäre  Torsion  handelte,  und  in  dem  1.  Falle  S  i  m  o  n's 
(40  a)  ist  keine  Hernie  vorhanden  gewesen.  In  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Hernie  rechts  gelegen.  Dies  dürfte  seinen 
Grund  in  der  grösseren  Häufigkeit  rechtsseitiger  Leistenhernien  und 
auch  darin  haben,  dass  das  Netz  wegen  der  räumlichen  Beengung  der 
linken  Seite  der  Bauchhöhle  durch  die  Flexura  sigmoidea  zu  einer 
linksseitigen  Inguinalhemie  weniger  leicht  in  Beziehung  tritt.  Das 
Alter  der  Hernie  ist  in  den  meisten  Fällen  ein  ziemlich  beträcht- 
liches. 

Die  Beziehungen  zwischen  Hernie  und  Netztorsion  sind  nun 
mannigfacher  Art.  Bei  den  oben  angeführten  7  Fällen  von  Netztor- 
sion zwischen  2  festen  Punkten  finden  sich  die  primären  Adhäsionen 
stets  in  einer  Hernie.  Man  darf  wohl  mit  Sicherheit  diese  für  die 
Adhäsionsbildung  verantwortlich  maclien,  da  in  älteren  Hernien  Ver- 
wachsungen von  Netz-  oder  Darmteilen  mit  dem  Bruchsacke  eine 
gewöhnliche  Erscheinung  sind.  Die  Bedeutung  dieser  vor  der  Tor- 
sion bereits  bestehenden  Adhäsionen  beruht  darin,  dass  von  den 
Kräften,  die  die  Torsion  verursachen,  nur  diejenigen  wirksam  sein 
können,  welche  in  ganz  bestimmter  Richtung  angreifen.  Eine  Dre- 
hung ist  nur  möglich  um  eine  Achse,  die  durch  den  Netzansatz  am 
Colon  und  durch  die  Adhäsionen  in  der  Hernie  gelegt  ist,  ähnlich 
wie  bei  einem  Bogen,  den  man  um  die  feststehende  Sehne  dreht. 
Wo  diese  Adhäsionen  fehlen,  beeinflusst  die  Hernie  wahrscheinlich 
häufig  dadurch  die  Richtung  der  Torsion,  dass  sie  den  unteren  Teil 
des  Netzes  beweglich  fixiert,  so  dass  derselbe  sich  drehen  kann,  wie 
sich  bei  einer  Windthüre  der  Zapfen  in  der  Pfanne  bewegt. 

Die  Hernien  begünstigen  ferner  die  oben  erwähnten  Klumpen- 
bildungen am  Netz  und  durch  den  Druck  des  Bruch sackhalses  eine 
strangförmige  Verdünnung.  Schliesslich  liegt  ihre  Bedeutung  darin, 
dass  sie  Anlass  zu  einer  Reilie  von  Manipulationen  und  sonstigen 
Einwirkungen  werden,  welche  die  Torsion  bewirken  helfen. 

Auf  die  Kräfte,  welche  die  Torsion  an  einem 
in  dieser  Weise  mehr  oder  weniger  disponierten 
Netze  schliesslich  auslösen,  werden  wir  teils  durch  die 
Anamnese  hingewiesen,  teils  durch  den  Vergleich  mit  Torsionen  an- 
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derer  Organe. 

Aus  der  Anamnese  erselien  wir,  dass  die  Krankheit  z.  B.  be- 
gonnen hat :  3  Stunden  nach  einer  Anstrengung  (2),  nach  schwerer 
Arbeit  {27  a),  nach  dem  Heben  eines  schweren  KoflFers  (6),  nach 
dem  Tragen  schwerer  Kohlengefässe,  die  der  Patient  an  die  rechte 
Leibseite  stärker  anzudrücken  pflegte  (40  a),  nach  einer  Radfahr- 
übung (13),  nach  starkem  Kegeln  (26),  nach  eifrigem  Tanzen  (eigner 
Fall),  nach  Taxisversuchen  (27  b),  nach  allen  möglichen  Manipula'- 
tionen,  welche  zur  Reposition  der  Hernie  unternommen  wurden  und 
als  zerrend,  drückend,  schiebend,  drehend  beschrieben  werden  und 
wobei  der  Patient  die  Empfindung  hat,  als  drehe  sich  ein  kugeliger 
Gegenstand  im  Leibe  herum  (8),  nach  heftigem  Husten  (3),  im  Ge- 
folge einer  Bronchitis  also  ebenfalls  nach  Hustenstössen  (34)  u.  s.  w. 
Es  sind  demnach  in  der  Hauptsache  brüske  Körperbewe- 
gungen, Hustenstösse  und  Taxisversuche,  die  den 
Anstoss  zu  einer  Drehung  geben. 

Hohenegg  (8)  denkt  sich  den  Drehungsmechanismus  bei 
Repositionsversuchen  an  einem  in  einer  Hernie  gelegenen  Netzstücke 
80,  wie  sich  ein  Lappen  dreht,  der  zum  Reinigen  durch  einen  Lam- 
pencylinder  geschoben  wird.  Es  ist  dabei  nicht  nötig,  dass  sich 
die  Torsion  auf  den  in  der  Hernie  gelegenen  Netzteil  beschränkt, 
wie  z.  B.  im  Falle  Capelle's  (33),  sondern  sie  kann  sich  natür- 
lich auch  auf  das  in  der  Bauchhöhle  befindliche  Netz  fortsetzen. 

Als  auslösende  Ursachen  werden  femer  angeschuldigt:  unglei- 
cher, wechselnder  Druck  des  Bruchbandes  (Obers  t),  wechselnder 
Dmck  der  Nachbarorgane  infolge  wechselnder  Füllung  der  Einge- 
weide, insbesondere  systematische  UeberfüUung  der  benachbarten  Or- 
gane (Payr),  wie  sie  sich  ja  gerade  häufig  bei  Trägern  von  Hernien 
findet,  heftige  Peristaltik  [so  im  Falle  v.  E  i  s  e  1  s  b  e  r  g  s  (5) ,  in 
welchem  die  Krankheit  nach  einem  Diätfehler  ihren  Anfang  nimmt], 
ferner  starke  Erschütterungen  bei  Wirkung  der  Bauchpresse  [Ro- 
kitans  ky  ^)]. 

Gegenüber  diesen  mehr  äusseren  Anlässen  zur  Achsendrehung 
intraperitoneal  gelegener  Organe  weisen  andere  Autoren  [S  c  h  a  u- 
ta^),   Fritsch^),  Freund*)]    auf  innere  Ursachen  hin 

1)  Absebnürung  der  Tube  und  der  Ovarien.  Wiener  allgemeine  med. 
Zeitung.    1860. 

2)  Schauta,  Handbuch  der  gesamten  Gynäkologie.   1896. 

3)  Pritsch,  Die  Krankheiten  der  Frauen. 

4)  Centralbl.  f.  Gynäkologie.   1892.   S.  409. 
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und  suchen  solche  in  Wachstumsvorgängen  des  Tumors. 

Es  darf  hier  erinnert  werden  an  die  physiologischen  Torsionen 
der  Nabelschnur,  die,  abgesehen  von  fötalen  Bewegungen,  zurück- 
zuführen sind  auf  die  Kaliberverschiedenheit  der  beiden  Arterien 
und  auf  das  ungleich  massige  Wachstum  der  arteriellen  und  venösen 
Gefässe.  In  der  That  hält  Payr  (22)  die  Wech  selbezi  ehung 
der  Gefässe  zur  Geschwulst  für  eine  wichtige  innere  Ur- 
sache der  Torsion.  Die  Venen,  die  länger  und  schlaffer  sind  als 
die  Arterien,  neigen  stets  zur  Plexusbildung  und  Schlängelung. 
Diese  Schwankungen  treten  vor  allem  dann  ein,  wenn  die  Venen  mit 
Blut  überfüllt  sind,  bei  der  Knickung  des  Stieles  der  Geschwulst; 
wenn  dieser  nicht  nachgiebig  ist,  umwickeln  sie  spiralförmig  den 
dünnen  Teil  der  Geschwulst.  Payr  macht  einen  gelungenen  Ver- 
gleich „zwischen  den  straffen,  nicht  nachgiebigen  Teilen  der  Ge- 
schwulst und  der  auf  den  Pfeilbogen  gespannten  Sehne".  Simon 
(40)  vergleicht  dieses  Verhalten  der  Venen  mit  einer  ähnlichen  Er- 
scheinung bei  mit  Exsudat  gefüllten  Wurmfortsätzen,  die  sich  eben- 
falls verlängern,  durch  das  Mesenteriolum  aber  zurückgehalten  wer- 
den und  sich  infolgedessen  drehen. 

Dass  durch  ungleiche  Schwere  oder  ungleiches 
Wachstum  des  Netzes  eine  Drehung  erzeugt  werden  kann, 
wurde  oben  bei  der  Besprechung  der  disponierenden  Momente  z.  T. 
schon  ei-wähnt.  Payr  konnte  diese  Ursache  der  Torsion  auch  bei 
seinen  Tierversuchen,  auf  welche  hier  nur  kurz  eingegangen  werden 
kann,  feststellen.  Bei  Kaninchen,  Meerschweinchen  und  Hunden 
nähte  Payr  kleine  Magnesiumkügelchen,  femer  Gewebsstückchen 
(Leber  etc.)  in  das  Netz  ein  und  fand  dieses  dann  torquiert.  Am 
sichersten  gelang  die  Drehung,  wenn  das  Gewicht  des  implantierten 
Fremdkörpers  das  Gewicht  des  Netzes  nicht  bedeutend  überstieg. 

Wahrscheinlich  ist  es  nicht  eine  einzige  dieser  hier  beschriebe- 
nen äusseren  oder  inneren  Ursachen,  welche  die  Achsendrehung  be- 
wirkt, sondern  die  eine  giebt  den  Anstoss,  andere  kommen  hinzu, 
und  durch  die  Summierung  zweier  oder  mehrerer  Kräfte  kommt  die 
Torsion  zur  völligen  Ausbildung. 

Sichere  Beziehungen  zwischen  dem  Alter  und  Geschlecht  des 
Patienten  und  der  Erkrankung  bestehen  nicht.  Die  meisten  ('/a) 
der  Erkrankungen  kommen  im  Alter  von  30 — 50  Jah- 
re n  vor,  also  zu  einer  Zeit,  in  welcher  Berufsschädlichkeiten  eine 
besonders  grosse  Rolle  spielen.  Der  jüngste  Patient  ist  17  Jahre 
alt  (C  h  a  V  a  n  n  a  z    14),    die  beiden  ältesten    sind  76   (Oelwein 
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20)  und  79  (Wiener  9)  Jahre  alt.  Prädisponiert  ist  das  männ- 
liche Geschlecht.  74%  der  Erkrankten  waren  Männer,  nur 
26%  Frauen.  Hier  spielen  wahrscheinlich  das  häufigere  Vorkom- 
men von  Hernien  bei  Männern  und  ebenfalls  Berufsschädlichkeiten 
eine  Rolle. 

Was  den  Verlauf  und  die  Symptome  der  Netztorsio- 
iien  anlangt,  so  ist  das  Krankheitsbild  bei  allen  bisher  veröffent- 
lichten Fällen  ein  ziemlich  übereinstimmendes,  meist  nur  in  Bezug 
auf  die  Schwere  der  Erscheinungen  verschiedenes.  Oft  besteht  schon 
Jcihre  lang  vor  dem  Beginn  der  eigentlichen  Erkrankung  eine  Reihe 
von  Beschwerden,  wie  Obstipation,  dyspeptische  Erscheinungen, 
Uebelkeit  und  Unbehagen,  ab  und  zu  wiederkehrende  ziehende 
Schmerzen  und  Druckgefühl  im  Unterleib.  Man  kann  die  Ursache 
dieser  Beschwerden,  da  in  den  meisten  Fällen  eine  Hernie  besteht, 
wohl  auf  diese  und  auf  den  Zug  des  fixierten  oder  besonders  schwe- 
ren Netzes  zurückführen.  Unser  Patient  litt  Jahre  lang  an  Magen- 
beschwerden, welche  seit  der  Operation  durch  die  Abtragung  des 
Netzes    nunmehr   seit   fast  einem  Jahre   vollkommen  beseitigt  sind. 

Die  eigentliche  Erkrankung  setzt  fast  immer  ziemlich  plötzlich 
ein,  in  vielen  Fällen  kann  der  Beginn  genau  angegeben  werden,  da 
er  mit  irgend  einer  Anstrengung  zusammenfällt.  Das  erste  und  auf- 
fälligste Symptom  ist  häufig  das  Irreponibel-  und  Schmerzhaft  wer- 
den einer  bis  dahin  leicht  zurückzubringenden  Hernie. 

Sehr  bald  pflegt  sich  im  Anschluss  hieran  ein  meist  ziemlich 
schwerer  Krankheitszustand  zu  entwickeln.  In  den  meisten  Fällen 
besteht  Fieber,  die  Temperatur  hält  sich  um  38,5®  im  Rectum  und 
überschreitet  selten  39  °.  Der  Puls  ist  dabei  klein,  weich  und  ziem- 
lich frequent;  man  zählt  bis  120,  ja  130  Schläge.  Auch  die  Atmung 
kann  oberflächlich  und  beschleunigt  sein  und  beträgt  dann  25,  in 
einem  Falle  sogar  40  in  der  Minute.  Der  Patient  macht  einen 
schwerkranken  Eindruck  und  lässt  nicht  selten  die  Zeichen  des  Ver- 
falls erkennen.  Der  Stuhl  ist  meist  angehalten,  doch  gehen  noch 
Gase  ab.  In  schweren  Fällen  besteht  Erbrechen  von  eingenommener 
Nahrung  und  schleimigen  Massen,  selten  von  Galle,  ja  von  Kot, 
also  eigentliche  Ileuserscheinungen ;  häufiger  ist  wenigstens  Brech- 
neigung, Uebelkeit  oder  Singultus  vorhanden.  Der  Leib  pflegt 
^leichmässig  oder  mehr  einseitig  aufgetrieben  zu  sein,  die  Bauch- 
decken sind  gespannt.  Die  Betastung  ist  sehr  schmerzhaft.  Spon- 
tane, unter  Umständen  sehr  heftige  Schmerzen  bestehen  in  der  Ge- 
gend der  Hernie   und  in  der  Unterleibsgegend,    häufiger   rechts  als 


136  £•  PretzBch, 

links.  In  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen  liess  sich  freier  Ascites 
nachweisen. 

Der  Bruchsack  ist  in  einigen  Fällen  leer,  in  anderen  enthält 
er  eine  längliche  oder  strangartige  Geschwulst,  deren  Oberfläche 
manchmal  eine  deutliche  Lappung  erkennen  lässt,  sodass  man  die 
Geschwulst  als  Netz  ansprechen  kann.  In  anderen  Fällen  wieder 
fohlt  sich  der  Bruchsack  prall  elastisch  an  und  zeigt  Fluktuation. 
Die  Haut  über  der  Hernie  ist  manchmal  gerötet  und  etwas  öde- 
matös.     Der  Schall  über  dem  Bruchsacke  ist  stets  absolut  gedämpft. 

In  den  meisten  Fällen  fühlt  man  in  der  Unterleibsgegend  häu- 
figer rechts  als  links  einen  druckempfindlichen,  mehr  oder  weniger 
umschriebenen  bis  mannskopfgrossen  harten  Tumor,  welcher  bis- 
weilen eine  leicht  höckerige  Oberfläche  durchtasten  lässt.  Der  Tu- 
mor pflegt  massig  beweglich  zu  sein,  mehr  in  seitlicher  als  in  Längs- 
richtung. Die  Dämpfung  über  der  Geschwulst  ist  absolut.  Manch- 
mal kann  eine  strangförmige  Verbindung  der  Bruch geschwulst  mit 
dem  in  der  Bauclihöhle  gelegenen  Tumor  festgestellt  werden.  — 

Wie  dieser  Symptomenkomplex  zeigt,  ist  das  Krankheitsbild 
kein  so  eigenartiges,  dass  sich  eine  Diagnose  mit  Sicherheit 
stellen  Hesse.  Es  kommen  differentialdiagnostisch  eine  ganze  Reihe 
von  Erkrankungen  in  Betracht:  Vor  allem  eingeklemmte  Netzhernie. 
bei  rechter  Lage  der  ünterleibsgeschwulst  Epityphlitis  mit  oder  ohne 
eingeklemmte  Hernie,  Epityphlitis  im  Bruchsacke,  femer  Torsionen 
anderer  intraperitoneal  gelegener  Organe,  Volvulus,  Invaginatioo. 
Neubildungen  und  Stenosen  des  Danns,  beim  Fehlen  eines  Hodens 
im  Skrotum  Einklemmung  des  Hodens  u.  a.  m. 

So  wurde  denn  auch  in  keinem  der  veröffentlichten  Fälle  die 
Diagnose  Netztorsion  gestellt.  Meist  dachte  man  an  incarcerierte 
Netzhernie,  ferner  an  Appendicitis,  Epiploitis,  intraabdominale  Tu- 
moren und  Abscesse,  Einklemmung  des  Hodens  u.  s.  w.  Vielleicht, 
dass  man  jetzt,  seitdem  die  Erkrankung  in  der  letzten  Zeit  häufiger 
beschrieben  worden  ist,  eher  eine  Torsion  des  Netzes  wenigstens  in 
Betracht  zieht.  Als  einigermassen  charakteristische  Merkmale  kön- 
nen die  folgenden  gelten: 

1)  Feststellung  einer  Entstehungsnrsache  aus  der  Anamnese. 

2)  Vorhandensein  einer  eventuell  irreponiblen  Hernie, 

3)  rasche  Entstehung  eines  grossen,  harten,  leichtbeweglichen 
Tumors,  der  sich  durch  seine  höckerige  Oberfläche  gegebenen  Falles 
als  Netz  ansprechen  lässt, 

4)  Feststellung  einer  strangformigen  Verbindung  einer  Bruch- 
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geschwulst  rait  dem  Unterloibstumor.  — 

Nach  dem  bisher  Gesagten  und  den  Erfahrungen,  die  bei  den 
bisher  veröffentlichten  Fällen  gewonnen  worden  sind,  kann  die  ein- 
zuschlagende Therapie  nur  in  einem  radikalen  chirurgischen  Ein- 
griffe bestehen.  Vor  allem  sind  unnötige  und  gefährliche  Taxis- 
versuche an  der  etwa  bestehenden  irreponiblen  Netzhemie  zu  ver- 
werfen. Der  Gang  der  Operation,  wie  er  auch  in  fast  allen  Fällen 
eingeschlagen  wurde,  ist  etwa  folgender :  Zunächst  wird  ein  Längs- 
schnitt über  die  Höhe  der  Bruch  geschwulst  geführt  und  der  Bruch- 
sack gespalten.  Darauf  wird  das  in  der  Hernie  gelegene  Netzstück 
von  etwaigen  Adhäsionen  befreit  und  soweit  als  möglich  vorgezogen. 
Kommt  man  hierbei  an  völlig  normales  Netzgewebe  und  kann  man 
sich  durch  den  durch  die  Bruchpforte  in  die  Bauchhöhle  eingeführten 
Finger  davon  überzeugen,  dass  sich  in  der  Bauchhöhle  keine  weitere 
Torsion  befindet,  so  wird  das  torquierte  Netzstück  im  Gesunden  li- 
gtert  und  abgetragen.  Ist  diese  Exploration  aber  nicht  möglich,  so 
schliesst  man  die  Laparotomie  an  und  zieht  das  Netz  soweit  hervor, 
dass  man  an  völlig  normales  Gewebe  gelangen  kann.  Hier  legt  man 
Ligaturen  an,  die,  um  das  Abgleiten  der  Fäden  zu  verhindern,  niclit 
zu  gross  sein  dürfen,  und  trägt  das  veränderte  Netzstück  ab.  Unter 
Umständen  muss  das  Netz  direkt  an  seinem  Ansätze  am  Quercolon 
abgetragen  werden. 

Man  kann  versucht  sein,  in  den  Fällen,  wo  das  Netz  sich  leicht 
zurückdrehen  lässt  und  seine  normale  Farbe  wieder  annimmt  (wie 
bei  W  a  1 1  h  e  r  (13)  und  S  o  n  n  e  n  b  u  r  g  (35)),  das  Netz  zu  er- 
halten. Immerhin  dürfte  es  besser  sein,  wie  dies  auch  in  den  an- 
gegebenen Fällen  geschehen  ist,  radikaler  vorzugehen,  als  viel- 
leicht in  den  feinen  VVurzelgefdssen  eine  Thrombose  zu  über- 
sehen, von  der  aus  jene  oben  beschriebenen  unangenehmen  Folge- 
ei-scheinungen  von  Seiten  der  Magendarmschleimhaut  eintreten  kön- 
nen. In  unserem  Falle  gelang  es,  neben  der  fixierten  eine  ganz 
frische  Torsion  um  360®  zurückzudrehen  und  dadurch  wenigstens 
einen  Teil  des  Netzes  zu  erhalten. 

Nach  der  Exstirpation  wird  die  Laparotomiewunde  durch  Eta- 
gennaht geschlossen,  nachdem  eventuell  tamponiert  worden  ist.  Hier- 
auf schliesst  man  die  Radikal  Operation  der  Hernie  nach  einer  der 
gebräuchlichen  Methoden  an. 

Die  Prognose  unserer  Erkrankung  ist  in  der  Hauptsache 
abhängig  von  dem  rechtzeitigen  chirurgischen 
Eingriffe.     Die  bisher  erschienenen  44  Krankengeschichten  ver- 
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zeichnen  6  Todesfälle.  In  einem  Falle,  dem  Tremolieres*  (34), 
hat  keine  Operation  stattgefunden,  der  mit  den  Symptomen  einer 
chronischen  Peritonitis  eingelieferte  Kranke  starb  in  kün^ster  Zeit 
an  Entkräftnng.  Ein  weiterer  Fall  [Zell  er  (27)]  starb  wohl  in- 
folge zu  später  Operation.  Das  an  einem  strohhalmdicken  Strange 
hängende  Netz  war  bereits  gangränös.  Nähere  Angaben  über  die 
Todesart  fehlen.  Die  Todesfälle  bei  M  o  n  o  d  (4)  und  Bender 
und  H  e  i  t  z  (15)  sind  wohl  mehr  den  Komplikationen  zuzuschreiben, 
als  den  Folgen  der  Netztorsion,  da  im  ersten  Falle  zugleich  In- 
fluenza bestand  und  der  Tod  an  einer  dieser  Krankheit  zugeschrie- 
benen Bronchopneumonie  eintrat,  während  im  zweiten  Falle  der 
Exitus  des  asthmatischen  und  arteriosklerotischen  Mannes  erst  einige 
Wochen  nach  der  Heilung  infolge  Bronchopneumonie  erfolgte.  Da- 
gegen sind  die  Todesfälle  von  Eiselsberg's  (5)  und  Moresco's  (24 1, 
bei  denen  bei  der  Operation  nur  ein  Teil  des  torquierten  Netzes  ab- 
getragen, der  Rest  in  der  Bauchhöhle  zurückgelassen  worden  war, 
als  direkte  Folge  der  Erkrankung  anzusehen. 

In  allen  übrigen  Fällen  ist  durch  rechtzeitige  Operation  Heilun«,^ 
erzielt  worden,  in  den  meisten  sogar  Heilung  per  primam  intentionera, 
trotzdem  in  einigen  Fällen  bereits  Gangrän  des  Netzes  eingetreten 
war.  In  einigen  wenigen  Fällen  ist  freilich  Genaueres  nicht  ange- 
geben. Im  Falle  Chavannaz*  (14)  wird  von  einer  kleinen  in 
Heilung  übergehenden  Infektion  der  Baucliwunde  durch  Urin  be- 
richtet ,  im  Falle  R  i  e  d  e  Ts  (23)  von  einer  ebenfalls  in  Heilung 
übergehenden  Thrombose  der  linken  Schenkelvene,  die  4  Wochen 
nach  der  Operation  entstand.  Im  ersten  Falle  R  u  d  o  1  f  s  (28a) 
wurde  der  Wundverlauf  nur  wenig  gestört  durch  leichte  Bronchitis 
und  einen  kleinen  Abscess  infolge  tiefer  Nahteiterung,  ebenso  im 
Falle  Vignard's  und  Giraudeaus  (30)  infolge  eines  Abscesses 
der  Bauchwand. 

Die  absolute  Mortalität  der  Netztorsionen  beträgt  demnach  circa 
14 °ö.  Sie  kann  aber,  w^ie  aus  dem  oben  Gesagten  hervorgeht,  durch 
rechtzeitiges  radikales  Eingreifen  gebessert  werden. 

Eine  ungünstige  Folge  der  Exstirpation  selbst  des  ganzen  Omen- 
tum ra<^jus  ist  nicht  beobachtet  worden,  dagegen  sind  chronische 
der  Torsion  vorausgehende  von  dem  Zuge  des  Netzes  herrührende 
Beschwerden  bei  unserem  und  mehreren  anderen  Patienten  durch 
die  Abtragung  des  Netzes  vollkommen  beseitigt  worden. 
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Histologische  Untersuchungen  an  exstirpierten  Gallen- 
blasen. 

Von 

Dr.  Carl  Otten. 

Die  Zahl  der  Arbeiten  über  Cholelithiasis  und  ihre  Erachei- 
nangen  an  den  Gallenwegen  ist  eine  bedeutende,  aber  nur  wenige 
bringen  genauere  Mitteilungen  über  Untersuchungen  der  mikro- 
skopisch wahrnehmbaren  Veränderungen  der  Gallenblasenwand. 
Die  ersten  diesbezüglichen  Beobachtungen  stammen  von  Janowski 
aus  dem  Jahre  1891.  Er  beschrieb  16  Fälle,  wovon  indes  15  von 
Leichen  stammen.  Seine  Arbeit  ist  grundlegend  gewesen  für  alle 
späteren  Arbeiten,  lässt  indes  ein  Eingehen  auf  die  Drüsenfrage 
vermissen,  auf  die  welche  Arbeiten  von  Müller^),  Schiff)  und 
B  0 1  a  y  *)  hinzielen.  W  e  1 1  z  *)  berichtet  über  Divertikel  der  Gallen- 

1)  Zar  pathologischen  Bedeutung  der  Drüsen  in  der  menschlichen  Gallen- 
blase.   Kiel  1895. 

2}  Ueber  die  DrQsen  der  Gallenblase.    Freiburg  1898. 

8)  Recherches  sur  les  glandes  de  la  vesicule  biliaire  a  Tetat  normal  e 
pathologique.    Institut  pathologique  de  Lausanne.    1899. 

4)  Ueber  Divertikel  der  Gallenblase.     Diss.  Kiel  1894. 
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blase.  Von  den  neueren  Arbeiten  ist  besonders  die  von  6.  W. 
Toernquist^)  zu  erwähnen,  der  über  insgesamt  51  in  der  Lund'sclien 
Klinik  beobachtete  Fälle  berichtet,  welche  zum  grösseren  Teil  histolo- 
gisch und  bakteriologisch  untersucht  wurden.  Im  Anschluss  daran 
bringt  Toernquist  eine  klinisch-pathologischanatomisch-bakte- 
riologische Würdigung  seiner  Fälle.  Hierher  gehört  auch  die  grosse 
Arbeit  von  Körte,  deren  pathologischer  Teil  von  B  e  n  d  a  bear- 
beitet worden  ist.  Die  umfassendste  jüngste  pathologisch-anato- 
mische Arbeit  Ober  Gallenblasen,  auf  die  ich  noch  zurOckkommen 
werde,  ist  die  von  Asch  off:  „Bemerkungen  zur  pathologischen 
Anatomie  der  Cholelithiasis  und  Cholecystitis.** 

Die  mir  zur  Verfügung  stehenden  Fälle  stammen  sämtlich  aus 
der  Praxis  des  Herrn  Prof.  Dr.  K  ü  1 1  n  e  r.  Die  pathologisch -ana- 
tomische Untersuchung  von  7  Fällen  führte  ich  selbst  aus  unter 
Leitung  von  Herrn  Prof.  Dr.  Aschoff;  bei  2  der  Fälle  musste  ich 
mich  auf  den  Bericht  des  pathologischen  Institutes  stützen,  da  die 
betreflFenden  Blasen  inzwischen  anderweitig  verwendet  worden  waren. 
Die  bakteriologische  Untersuchung  konnte  ich  nur  in  einigen  Fällen 
ausführen ,  die  frisch  in  meine  Hand  kamen.  Die  Mehrzahl  der 
sämtlich  lebenswarm  in  Müller-Formol  fixierten  Gallenblasen  war 
schon  längere  Zeit  konserviert.  Die  untersuchten  Stücke  umfass- 
ten  zumeist  die  ganze  Länge  der  Blasenwand  und  wurden  in  ein 
peripheres  grösseres  und  in  ein  centrales  kleineres  Stück  geteilt.  Ich 
möchte  an  dieser  Stelle  betonen,  wie  wichtig  es  ist,  grössere  Stücke 
der  Gallenblasen  wand  zu  untersuchen,  denn  nur  so  wird  man  sich 
davor  schützen,  schwerwiegende  Veränderungen  der  Wand,  die  etwa 
mehr  isoliert  auftreten  oder  makroskopisch  nicht  sichtbar  sind,  zu 
übersehen. 

Obwohl  die  Zahl  der  untersuchten  Fälle  keine  grosse  ist,  so 
haben  sich  doch  aus  der  Untersuchung  mancherlei  interessante  Re- 
sultate ergeben,  einmal  deswegen,  weil  Chirurg  und  pathologischer 
Anatom  hier  gemeinsam  unter  gleichen  Gesichtspunkten  gearbeitet 
und  die  Untersuchung  bis  in  Einzelheiten  durchgeführt  haben,  femer 
deswegen ,  weil  die  Fälle  sowohl  klinisch  ivie  pathologisch- ana- 
tomisch eine  fortlaufende  Skala  von  den  leichtesten  zu  den  schwer- 
sten Formen  der  Cholelithiasis  darstellen  und  fast  jedem  Fall  seine 
Besonderheiten  zukommen.  Eine  wirkliche  Klärung  der  zahlreichen 
Fragen,  die  sich  uns  bei  dem  Studium  der  Cholelithiasis  aufdrängen, 

1)  Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  der  Gallensteinkrankheit.  Stock- 
holm 1903. 
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ist  ja  nur  möglich,  wenn  in  der  Weise,  wie  es  hier  geschehen,  hun- 
derte von  Cholelithiasisfällen  durch  gemeinsame  Arbeit  des  Chirurgen 
und  pathologischen  Anatomen  bezw.  Bakteriologen  erforscht  werden. 

Bevor  ich  auf  die  von  mir  untersuchten  Fälle  eingehe,  möchte 
ich  einige  kurze  Bemerkungen  über  die  normale  Histologie 
der  Gallenblase  vorausschicken.  Ich  lege  diesen  die  Schil- 
derungen zu  Grunde,  wie  ich  sie  in  dem  Handbuch  von  KöUicker, 
sowie  in  der  Arbeit  von  M.  T.  Sudler^):  The  architecture  of  the 
gall-bladder,  gefunden  habe,  femer  die  Erfahrungen,  welche  Aschoff 
auf  Grund  einer  grossen  Zahl  (180)  von  ihm  selbst  untersuchter  nor- 
maler und   nicht  normaler  Gallenblasen  sammelte. 

Asch  off  schlägt  in  seinem  auf  der  Meraner  Versammlung  der 
Deutschen  pathologischen  Gesellschaft  gehaltenen  Vortrag:  »Bemer- 
kungen zur  pathologischen  Anatomie  der  Cholelithiasis  und  Chole- 
cystitis* folgende  Einteilung  der  Gallenblasenwand  vor:  Schleimhaut, 
Muskelhaut  und  Bindegewebsscliicht ,  und  teilt  die  letztere  wieder  in 
Tunica  fibrosa,  Subserosa  und  Serosa  ein.  Unter  Tunica  fibrosa 
versteht  Aschoff  die  der  Muskelhaut  zunächst  anliegende  feste 
Bindegewebsschicht,  welche  das  Netzwerk  der  mittelgrossen  Arterien 
und  Venen  enthält  und  bei  geschwürigen  Processen  der  Schleimhaut 
durch  ihre  Dickenzunahme  wesentlich  zum  Schutz  der  übrigen  Hüllen 
beitragt.  Die  Schleim reaktion  im  Oberflächenepithel  normaler  Gallen- 
blasen ist  bis  auf  wenige  Zellexeraplare  negativ.  Im  Hals  der  Gallen- 
blase nach  dem  Cysticus  zu  fand  Aschoff  in  Bestätigung  der 
Angaben  früherer  Autoren  einfache  und  verzweigte  tubulöse  Drüsen 
mit  endständigem  plattgedrücktem  Kern  der  Drüsenzellen,  dagegen 
nie  Drüsen  im  Körper  der  Gallenblase.  Die  widersprechenden  An- 
gaben früherer  Autoren  lassen  sich  nur  durch  die  Annahme  er- 
klären, dass  dieselben  Halsteil  und  Körper  nicht  genügend  getrennt 
oder  aber  pathologische  Fälle  vor  sich  gehabt  haben,  bei  denen  es, 
wie  auch  unsere  Fälle  zeigen  werden,  sehr  leicht  zur  Drüsenbildung 
im  Körper  der  Gallenblase  kommen  kann. 

Luschka'sche  Gänge,  d.  h.  Ausstülpungen  des  Oberflächen- 
epithels, bisweilen  verzweigt  und  am  Ende  kolbig  aufgetrieben,  den 
Gefassspalten  der  Muscularis  folgend  und  bis  in  die  Tunica  fibrosa 
reichend  fand  Aschoff  neben  allen  Uebergängen  von  Schleimhaut- 
bucliteh  zu  Luschka'schen  Gängen  in  der  Hälfte  der  als  normal 
oder  nahezu  normal  zu  bezeichnenden  Fälle.  Diese  epithelbekleideten 
intramuskulären,  gelegentlich  bis  in  die  Tunica  fibrosa  reichenden 
1)  The  John  Hopkins  Hospital  Bulletin.    Vol.  XII.  1901. 
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Spalten  sind  nach  A  s  c  h  o  f  f  von  den  echten  Drüsen  scharf  zu 
trennen  und  spielen  in  der  Pathologie  der  Gallenblase  eine  ganz 
bestimmte  Rolle,  insofern  sie  sich,  wie  das  schon  Rokitansky 
gesehen,  zu  multiplen  kleinen  Steine  führenden  Divertikeln  erweitern 
können,  andererseits  aber  bei  der  Fortleitung  oberflächlicher  Ent- 
zündungsprozesse in  die  äusseren  Wandschichten  eine  sehr  hilfreiche 
Rolle  zu  spielen  im  Stande  sind.  Ob  Luschka  bereits  diese 
Gänge  und  Spalten  gesehen  und  ob  dieselben  mit  Recht  seinen  Na- 
men tragen,  bleibe  hier  unerörtert;  ich  verweise  diesbezüglich  auf 
die  Arbeit  A  s  c  h  o  f  f 's.  In  meinen  weiteren  Ausführungen  werde 
ich  jedenfalls  den  Namen  „L  u  s  c  h  k  a'sche  Gänge"  in  dem  oben 
erwähnten  Sinne  gebrauchen. 

1.  Gallensteine,  Wanderniere,  Cholecystektomie, 
Nephropexie.     Heilung. 

Frau  St.,  26  J.,  leidet  seit  ihrer  ersten  Entbindung,  welche  10  Mo- 
nate zurückliegt,  dauernd  an  heftigen  Beschwerden  in  der  rechten  Kör- 
perhälfte. Die  Schmerzen  haben  allmählich  so  zugenommen,  dass  die 
Patientin  vollkommen  leistungsunfähig  ist  und  kaum  noch  zu  gehen  ver- 
mag. Die  letzten  Monate  hat  Pat.  in  einem  eigens  konstruierten  Stuhle 
zugebracht.  Auch  Magenschmerzen  haben  sich  eingestellt,  welche  zu 
häutigem  Erbrechen  und  Würgen  nötigen.  Es  hat  niemals  Gelbsucht  be- 
standen, im  Urin  sind  keine  Veränderungen  bemerkt  worden,  vor  allem 
wurde  niemals  eine  Veränderung  der  Urinmenge  notiert.  Die  Schmer- 
zen sind  mehr  kontinuierlich,  doch  besteht  hier  und  da  eine  anfallartige 
Steigerung.  Eigentliche  Koliken  scheinen  nicht  vorhanden  gewesen  zu  sein. 

Befund:  Sehr  elende,  bleich  aussehende  Frau,  welche  gebückt  geht 
und  sich  nur  mit  Mühe  aufrecht  hält.  Herz  und  Lungen  ohne  nachweis- 
bare Veränderungen,  Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Es  bestehen 
äusserst  heftige  Schmerzen  in  der  Gegend  des  rechten  Rippenbogens, 
welche  sich  nach  abwärts  bis  in  die  Blinddarmgegend  hineinerstrecken. 
Diese  Schmerzen  sollen  dauernd  vorhanden  sein ;  sie  nehmen  bei  der  Un- 
tersuchung beträchtlich  zu.  Die  Lebergrenzen  sind  normal;  dagegen 
fühlt  man  in  der  Nierengegend  einen  etwa  faustgrossen  länglichen  Tumor, 
welcher  wohl  einer  beweglichen  Niere  entsprechen  könnte.  Die  Aufblähung: 
des  Darmes  ergiebt  kein  einwandsfreies  Resultat.  Die  Gallenblase  ist 
nicht  mit  Sicherheit  zu  fühlen,  doch  kann  eine  Gallenblasenaffektion  auch 
nicht  bestimmt  ausgeschlossen  werden.  Die  Untersuchung  des  Magens 
weist  nach  Ausheberung  absolut  normale  Verhältnisse  nach.  Eine  innere 
Behandlung  des  Leidens  hat  versagt;  die  Beschwerden  von  Seiten  de^ 
Magens  und  die  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite  wurden  nicht  be- 
einflusst;  deshalb  wird  Pat.  von  Herrn  Prof.  Dr.  Brauer  zur  Operation 
überwiesen. 


Histologische  üntei-suchangen  an  ezstirpierten  Gallenblasen.         145 

17.  V.  05.  Laparotomie  in  guter  Aethernarkose.  Die  Operation  wird 
in  stark  lordosierter  Rückenlage  vorgenommen.  Wellenschnitt.  Nach  Er- 
öftnong  der  Bauchhöhle  stösst  man  sofort  auf  sehr  ausgedehnte  Verwach- 
sungen, welche  den  Magen,  die  Leber,  das  Netz  und  die  Gallenblasen- 
gegend betreffen.  Die  Gallenblase  selbst  ist  zunächst  nicht  zu  ünden, 
weil  sie  vollkommen  in  feste  Verwachsungen  eingebettet  ist.  Nach  Lö- 
sung einiger  Adhäsionen  gelingt  es,  die  Gallenblase  zu  Gesicht  zu  be- 
kommen. Es  werden  verschiedene  Steine  in  ihr  gefühlt,  sie  ist  auffallend 
klein  und  erscheint  geschrumpft.  Der  Tumor,  welcher  vor  der  Operation 
gefiihlt  wurde,  ist  die  sehr  bewegliche,  nicht  vergrösserte  rechte  Niere, 
deren  Becken  nicht  erweitert  ist.  Die  Verwachsungen  werden  im  ganzen 
Bereich  der  Gallenblase  gelöst  und  so  die  Blase  bis  zu  dem  Ductus  cho- 
ledochns  frei  gemacht,  in  welchem  Steine  nicht  gefunden  werden.  Die 
Exstirpation  der  Gallenblase  stösst  auf  Schwierigkeiten,  weil  die  Gewebe 
ausserordentlich  blutreich  sind  und  namentlich  auch  das  Leberbett  sehr 
stark  blutet.  Unterbindung  der  Arteria  cystica  und  des  Ductus  cysticus 
dicht  am  Choledochus.  Mit  dem  Pylorus  bestanden  ebenfalls  zahlreiche 
Verwachsungen,  welche  bei  Befreiung  der  Gallenblase  gelöst  wurden. 
Nun  wird  die  Nierenoberfläche  frei  gemacht,  indem  das  Colon  ascendens 
nach  links  herübergezogen  und.  eine  Strecke  weit  abgelöst  wird.  Darauf 
wird  die  Niere  hoch  hinaufgeschoben  und  vom  Abdomen  aus  mittelst  sehr 
starker  doppelter  Naht  an  der  12.  Rippe  aufgehängt.  Auch  aus  den  Stich- 
kanälen der  Niere  ist  die  Blutung  der  Niere  eine  auffallend  starke  und 
erfordert  die  Einlegung  eines  Tampons.  Ein  weiterer  Tampon  wird  mit 
einem  Drain  auf  den  Stumpf  des  Ductus  cysticus,  ein  dritter  in  das  Le- 
berbett gelegt,  darauf  die  Laparotomiewunde  schichtweise  geschlossen 
bis  auf  eine  kleine  Oeffnung  im  unteren  Wundwinkel,  aus  welchem  die 
Tampons  herausgeleitet  werden.  Peritoneal-  und  Fasciennaht  fortlaufend 
mit  Myiake-Catgut ,  Muskelnaht  mit  Knopfnähten  aus  gleichem  Material, 
Hautnaht  fortlaufend  mit  Cumol-Gatgut. 

Pat.  hat  den  grossen  Eingriff  gut  überstanden.  In  den  ersten  Tagen 
besteht  starkes  Erbrechen  ohne  wesentliche  Temperatursteigerung,  keine 
peritonitischen  Erscheinungen.  Blähungen  nach  2  Tagen,  Stuhl  am  5. 
Tage  auf  Einlaufe.  4  Tage  nach  der  Operation  wird  das  Drain  entfernt, 
die  Tampons  gelockert  und  nach  10  Tagen  vollständig  entfernt,  ohne 
dass  eine  stärkere  Blutung  dabei  auftritt.  Nach  2  und  einer  halben 
Woche  steht  Pat.  auf,  und  wird  nach  4  Wochen  zur  Nachkur  in  ein 
Sanatorium  nach  Baden-Baden  entlassen. 

Makroskopischer  Befund  am  gehärteten  Präparat:  Gallenblase  von 
15  cm  Länge.  Cylindrisches  Gebilde.  Daumendick.  Die  Wand  misst  im 
i'orpus  und  Fundus  zwischen  3  und  4  mm,  im  Hals  zwischen  2  und  3  mm 
Dicke,  Der  Serosaüberzug  ist  nur  an  der  Kuppe  des  Fundus  und  zwei 
Bchmalen  seitlichen  Streifen  in  seiner  normalen  Glätte  und  Spiegelung 
erhalten.   An  den  übrigen  Partien  deutliche  Spuren  gewaltsamer  Lösungen. 

B«itr&ge  sur  klin.  Chirurgie.    XLVIII    1  10 
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Im  Halsteil  des  Ductus  cysticus  steckt  fest  eingekeilt  ein  fast  bohnen- 
grosser  Stein  von  bröckeliger  Konsistenz  und  strahligem  Bau.  Die  Schleim- 
haut ist  zart  und  von  normaler  Fältelung.  In  der  Gallenblase  finden 
sich  im  Fundus  bis  linsengrosse  und  einige  wenige  kleinere  Steine,  da- 
neben einige  graugrün  gefärbte  krümlige  leicht  zerdrnckbare  Massen. 

Mikroskopischer  Befund :  Fundusschnitte  bieten  bei  schwacher 
Vergrösserung  Bilder,  die  bei  der  ersten  Betrachtung  sich  kaum  von 
dem  Aussehen  normaler  Gallenblasenschnitte  unterscheiden.  Das  Ver- 
hältnis der  Dicke  der  einzelnen  Wandschichten  zu  einander,  die  Schleim- 
hau tfältelung,  der  Epithelüberzug  erscheinen  normal.  Nur  auf  der  Höhe 
einzelner  Schleimhautfalten  sind  bisweilen  Epitheldefekte  vorhanden,  die 
indes,  da  sie  nur  auf  der  Höhe  der  Schleimhautfalten  vorhanden  sind, 
und  da  ferner  von  Seiten  des  darunter  liegenden  subepithelialen  Gewebes 
jegliche  Entzündungserscheinung  vermisst  wird,  auf  künstlicher  me- 
chanischer Läsion  beruhen  dürften.  Eine  grosse  Zahl  strotzend  gefüllter 
und  stark  erweiterter  Kapillaren  ist  neben  einer  geringen  Zahl  diffus  ge- 
lagerter Rundzellen  in  der  subepithelialen  Schicht  zu  beobachten,  der  Zell- 
reichtum der  einzelnen  Falten  kaum  vermehrt.  Im  Epithel  ist  gering- 
fügige Durch  Wanderung  von  Lymphocyten  zu  beobachten.  Drüsen  konnte 
ich  in  der  Mucosa  und  Muscularis .  nicht  lyiden,  dagegen  sah  ich  in  meh- 
reren Schnitten  von  Epithel  ausgekleidete  Kanälchen  in  der  Bindegewebs- 
schicht  der  Serosa  und  Subserosa  mit  kubischen  bis  niedrig  cylindrischen 
Epithelzellen  und  zuweilen  plattgedrücktem,  zuweilen  mehr  rundlichem 
Kern.  Die  Kanälchen  gaben  in  verschiedenen  Zellen  bei  Mucikarmin- 
färbung  Schleimreaktionen.  Allem  Anscheine  nach  handelt  es  sich  hier  um 
versprengte  Gallengänge  im  Gebiete  der  Anheftungsstelle  der  Leber.  Das 
Oberflächenepithel  der  Schleimhaut  zeigt  vielfach  Schleimbildung  in  grös- 
seren Abschnitten,  oft  in  jeder  Zelle,  besonders  deutlich  in  der  Tiefe  der 
Schleimhauteinsenkungen.  Diese  reichen  im  allgemeinen  bis  dicht  an  die 
Muscularis  heran,  nur  zwei  senken  sich  mit  blindsackartig  erweitertem 
Ende  etwa  bis  in  die  Mitte  der  Muscularis,  die  danach  als  unvollständig 
ausgebildete  Luschka'sche  Gänge  aufzufassen  wären.  Diese  zeigen  in 
ihrem  Verlauf  keine  sonderlichen  Entzündungserscheinungen.  Die  Mus- 
cularis ist  kräftig  entwickelt.  Zwischen  Muscularis  und  Bindegewebs- 
schicht  ist  strichweise  eine  grössere  Ansammlung  von  Rundzellen  vorhan- 
den, deren  Vermehrung  gegenüber  der  Norm  nur  eine  geringfügige  ist; 
in  die  leicht  vermehrte  Tunica  librosa  sind  noch  einige  Rundzellen  ein- 
gelagert, um  schliesslich  in  der  lockeren  Subserosa  ganz  zu  verschwinden. 
Die  Tunica  librosa  enthält  die  dickwandigen  grossen  Geisse;  in  den 
Lumina   der  Venen   fällt  die  grosse   Zahl  polynukleärer  Leukocyten  auf. 

Schnitte  durch  den  H  a  1  s  t  e  i  1  zeigen  im  allgemeinen  grosse  Aehn- 
lichkeiten  mit  den  Fundnsschnitten,  besonders  bezüglich  des  Epithels  und 
der  Muskulatur.  Drüsen  fand  ich  in  meinen  Schnitten  nicht  und  nur 
einen  Querschnitt  eines  Luschka'schen  Ganges  in  der  Muskulatur.  Die 
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Schleimreaktion  ergiebt  körnigen  mit  Mucikarmin  intensiv  rot  gefärbten 
Schleiminhalt  in  fast  allen  Deckepithelzellen.  Die  einzelnen  Abschnitte 
der  Bindegewebsschicht  sind  von  ähnlicher  Beschaffenheit  wie  im  Fundus, 
die  Entzündungserscheinungen  sind  hier  indes  noch  geringer. 

Obwohl  die  Verwachsungen  der  Gallenblase  auf  schwere  ent- 
zündliche Veränderungen  schliessen  lassen,  finden  sich  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  keine  nennenswerten  Veränderungen, 
welche  als  Zeichen  überstandener  schwerer  Infektion  gedeutet  werden 
können.  Die  leichte  Verdickung  der  Muscularis  und  der  Ifemia 
fibrosa  und  die  kaum  als  abnorm  zu  bezeichnende  Entwickelung 
der  Luschka'schen  Gänge  kann  sehr  wohl  durch  einfache  Druck- 
erhöhung infolge  vorübergehender  Stein  verschlusse  veranlasst  sein. 
Vielleicht  ist  die  Steinbildung  auch  nur  ein  sekundärer  Vorgang 
gehinderten  Gallen abflusses  bedingt  durch  die  Verwachsungen,  die 
ihrerseits  auf  peritoneale  Reizung,  vielleicht  auf  ein  früher  be- 
standenes Ulcus  ventriculi,  zurückzuführen  sind. 

Mit  diesem,  relativ  negativem,  pathologischen  Ergebnis  lassen 
sich  die  klinischen  Erscheinungen  wohl  in  Einklang  bringen.  Für 
die  Diagnose  Cholelithiasis  spricht  eigentlich  nur  der  Schmerz  in 
der  rechten  Seite,  der  indes  auch  durch  die  Wandemiere  bedingt 
sein  könnte.  Mit  grosser  Sicherheit  gestattet  dieser  negative  kli- 
nische Befund  aber,  schwerere,  auf  infektiöser  Basis  beruhende, 
Veränderungen  der  Gallenblase  auszuschliessen.  Die  Entscheidung, 
ob  die  Gallenblase  bei  dem  vorliegenden  Krankheitsbild  überhaupt 
beteiligt  war,  musste  die  Operation  geben.  Für  die  Exstirpation 
sprachen  ausser  der  geringen  Steinbildung  die  starken,  wohl  sekun- 
dären, Verwachsungen  des  geschrumpften  Organs,  die  den  Effekt 
der  Nephropexie  ohne  Cholecystektomie  mit  einiger  Wahrscheinlich- 
keit illusorisch  gemacht  und  ein  begünstigendes  Moment  für  spätere 
Entzündungserscheinungen    an   den  Gallenwegen   abgegeben  hätten. 

2.  Cholelithiasis,  Exstirpation  der  Gallenblase.    Heilung. 

Frau  M. ,  25  J. ,  aus  Berleburg,  leidet  seit  4  Jahren  an  heftigen 
Schmerzen  in  der  Lebergegend,  welche  anfallweise  auftreten.  Die  An- 
falle haben  sich  in  letzter  Zeit  ausserordentlich  gehäuft,  so  dass  jetzt 
alle  1 — 2  Wochen  ein  heftiger  Anfall  mit  Schüttelfrösten  auftritt.  Auch 
zwischen  den  Anfällen  sind  Beschwerden  vorhanden,  welche  den  Lebens- 
genoss  beeinträchtigen.  Pat.  soll  früher  blähend  ausgesehen  haben  und 
ist  in  letzterer  Zeit  sehr  heruntergekommen.  Gelbsucht  ist  nur  einmal 
nachgewiesen  worden.     Zwei  normale  Geburten. 

Befund :  Grosse  kräftige,  aber  offenbar  stark  abgemagerte  blasse  Frau. 

10* 
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Herz  und  Lungen  gesund,  im  ürin  weder  Eiweiss,  noch  Zucker,  noch 
Gallenfarbstoflfe.  Die  Bauchdecken  sind  ziemlich  schlaff;  es  besteht  eine 
massige  allgemeine  Enteroptose.  Namentlich  an  der  Leber  ist  ein  Tief- 
stand nachzuweisen.  Der  untere  Nierenpol  ist  fühlbar.  Auch  in  der 
Gallenblasengegend  glaubt  man  eine  Resistenz  wahrzunehmen,  doch  ist 
ein  deutlicher  Tumor  nicht  abtastbar.  Trotzdem  wird  die  Operation  be- 
schlossen, weil  der  Anamnese  nach  kein  Zweifel  über  die  Diagnose: 
„Gallensteine^  sein  kann.  Im  Stuhl  sind  Gallensteine  niemals  gefunden 
worden. 

7.  VI.  05.  Laparotomie  in  guter  Aethemarkose.  Lordosierte  Bücken- 
lage, Wellenschnitt.  Deutliche  Hepatoptose.  Die  Gallenblase  ist  massig 
vergrössert  und  mit  Steinen  gefüllt;  meist  scheinen  die  Steine  klein  zu 
sein,  doch  fühlt  man  auch  einige  grössere  durch.  Der  Fundus  der  Gal- 
lenblase ist  frei  von  Verwachsungen,  solche  finden  sich  nur  gegen  den 
Ductus  cysticus  hin.  Dieser  ist  auffallend  stark  gewunden  und  verdickt 
Man  fühlt  in  ihm  einige  kleine  Steine.  Zur  Vermeidung  des  üebertrittes 
von  Steinen  in  den  Choledochus  wird  der  Cysticus  dicht  am  Eintritt  in 
den  Choledochus  mit  einer  Payr'schen  Gefassklemme  komprimiert.  Der 
Choledochus  erweist  sich  vollkommen  frei  von  Steinen,  das  Pankreas  ist 
nicht  vergrössert.  Deshalb  Exstirpation  der  Gallenblase  ohne  vorherige 
Punktion.  Die  Ablösung  vom  Leberbett  gelingt  ohne  Schwierigkeit,  nur 
die  Isolierung  des  Cysticus  macht  einige  Mühe  wegen  der  Verdickung 
des  Ganges  und  der  Verwachsungen  in  der  Umgegend.  Es  findet  sich 
eine  sehr  starke  Arteria  cystica,  deren  Stamm  nebst  einigen  Aesten  un- 
terbunden wird.  Der  Cysticusstumpf  wird  nicht  übernäht,  ein  kleines 
Drain  eingelegt  und  ein  Tampon  auf  den  Cysticusstumpf  appliciert.  Schicht- 
weise Naht  der  Bauchdecken,  Naht  der  Haut  mit  Catgut. 

In  den  ersten  Tagen  leichte  vorübergehende  Temperatursteigerungen 
bei  vorzüglichem  Pulse.  Als  Ursache  der  Temperatursteigung  erweist 
sich  nach  3  Tagen  eine  Thrombose  der  rechten  Schenkelvene,  Recidiv 
einer  früheren  Thrombose,  welche  von  Varicen  ausgegangen  war.  Sonst 
glatter  Verlauf.  —  10.  VI.  Tampons  gelockert.  —  16.  VI.  Temperatur 
normal,  die  Thrombose  weniger  schmerzhaft.  —  18.  VI.  Tampons  ent- 
fernt. —  23.  VI.  Wunde  vollständig  geschlossen.  —  7.  VIL  Pat.  steht 
auf.  —  12.  VII.  Entlassen.  —  2.  XI.  05.  Nachrichten  zufolge  ist 
Pat.  vollkommen  beschwerdefrei  und  hat  erheblich  an  Gewicht  zuge- 
nommen. 

Makroskopischer  Befund  im  gehärteten  Zustande:  Gallenblase  von 
8  cm  Länge.  Die  Dicke  der  Wand  ist  im  Fundus  und  im  Corpus  ziem- 
lich gleichmässig  stark  und  beträgt  zwischen  3  und  4  mm,  im  Hals  zwi- 
schen 1  und  2  mm.  Die  Gallenblase  stellt  ein  cylindrisches  Gebilde  von 
Zeigetingerdicke  dar;  die  Serosa  ist  glatt  bis  auf  den  der  Leber  ansitzen- 
den Teil.  Die  Schleimhaut  zeigt  makroskopisch  eine  normale  Fältelung: 
Inhalt:    ein  haselnussgrosser   Stein  von  kantiger  Beschaffenheit  und  eine 
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j^-osse  Anzahl  (266)  kleinerer  Steine.  Im  Ductus  findet  sich  beim  Auf- 
schneiden ein  halberbsengrosser,  fest  eingelceilter  Stein. 

Mikroskopischer  Befund:  Der  Durchmesser  der  einzelnen  Schichten 
im  Fundus  ist  etwas  zu  Gunsten  der  Mucosa  und  Muscularis  verscho- 
ben. Die  kräftig  entwickelte  Muscularis  sticht  besonders  ab,  auch  ist  das 
snbvillöse  Bindegewebe  leicht  vermehrt.  Die  Schleimhautfalten  erscheinen 
etwas  verdickt.  Das  Oberflächenepithel  ist  stellenweise  durch  mechani- 
sche Läsionen  zerstört.  Faltenbildung  der  Mucosa  sonst  regelmässig.  Gre- 
ringe  Rundzellenintiltration  nur  vereinzelt  vorhanden.  Die  prall  gefüllten 
Schleimhautkapillaren  sind  stark  erweitert.  Das  Hervorstechendste  der 
durchgesehenen  Schnitte  bildet  die  grosse  Anzahl  von  Lu sc hk  ansehen 
Gängen,  deren  ich  in  der  Gesamtzahl  der  etwa  2^/2  cm  langen  Stufen- 
schnitten 10  fand,  wovon  verschiedene  wiederum  die  Muscularis  ganz  bis 
zur  Tunica  iibrosa  durchsetzen  und  zum  Teil  sich  durch  seitliche  Aus- 
buchtungen und  durch  bauchige  Erweiterung  ihres  Lumens  in  dem  peri- 
pheren Abschnitt  auszeichnen.  Die  Mehrzahl  zeigt  in  dem  umgebenden 
Bindegewebe  eine  mehr  oder  weniger  starke  Rundzelleninfiltration,  die  ver- 
einzelt in  der  peripheren  Schicht  des  umgebenden  Bindegewebs  zu  kleinen 
Herden  zusammenfliesst.  Driisenkonglomerate  mit  kubischem-niedrigcylin- 
drischem  Epithel  und  plattgedrückte  endständigen  Kernen  fand  ich  ver- 
dchiedentlich  in  der  Mucosa.  Diese  Epithelien  zeigten  deutliche  Schleim- 
reaktion. Das  Epithel  hat  durchweg  einen  mit  Mucikarmin  hochrot  ge- 
färbten, körnigen,  nach  der  freien  Fläche  zu  langsam  anschwellenden 
Inhalt.  Von  einer  entzündlichen  Infiltration  in  den  Gefässspalten  der 
Muscularis  ist  kaum  etwas  zu  bemerken.  Die  äussere  Bindegewebs- 
schicht  ist  ebenfalls  nur  gering  infiltriert.  Die  Infiltration  beschränkt 
sich  hier  auf  die  Umgebung  der  meist  in  der  Tunica  fibrosa  liegenden 
unveränderten  grossen  Gefässe.  Die  Tunica  fibrosa  ist  deutlieh  vorhan- 
den, geht  indes  ohne  wesentlichen  Unterschied  in  die  etwas  lockere  Sub- 
serosa  über.     Serosa  leicht  verdickt. 

Der  Hals  zeigt  durchweg  intaktes  Epithel  und  reiche  Schleimhaut- 
Faltenbildung.  In  der  ganzen  Schleimhaut  findet  sich  geringfügige  Ver- 
mehrung der  zelligen  Elemente,  auch  in  den  intermuskulären  Bindege- 
webssepten.  Das  Bindegewebsgerüst  der  Schleimhaut  erscheint  nicht  ver- 
dickt, dagegen  ist  die  Muskulatur  noch  kräftiger  als  im  Fundus  ausge- 
bildet. Luschka'sche  Qilnge  sind  auch  hier  verschiedentlich  zu  sehen, 
gehen  indes  nicht  über  die  Mitte  der  Muskelhaut  hinaus.  Drüsen  von  den- 
selben Eigenschaften  wie  im  Fundus  mit  ausgeprägter  Schleimreaktion 
liegen  in  nicht  sehr  grosser  Zahl  in  dicht  aneinander  grenzenden  Quer- 
schnitten in  der  Mucosa.  Die  Deckepithelzellen  weisen  nicht  den  glei- 
chen körnigen  Schleiminhalt  auf  wie  im  Fundus,  meist  ist  die  Schleini- 
reaktion  nur  angedeutet,  sehr  deutlich  dagegen  im  Grund  vieler  Schleim- 
hanteinsenkungen.  Die  äussere  Bindegewebsschicht  gleicht  ganz  der  im 
Fundus.     Eins  der  grösseren   Gefässe  in  der  Tunica  fibrosa  weist  indes 
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einen  in  Organisation  be^^riffenen  Thrombus  anf. 

Im  Ductus  cj'sticus,  im  Bereich  des  eingeklemmten  Steines,  fällt  die 
Menge  der  grnppenweis  zusammenliegenden  drüsigen  Elemente  auf.  Diese 
liegen  in  der  Mucosa  und  Muscularis  unregelmässig  zerstreut  und  zeichnen 
sich  durch  starke  Schleim reaktion  aus.  Ihr  Lumen  ist  zumeist  mit  in- 
tensiv gefärbten  Muciufäden  ausgefüllt.  Das  Oberflächenepithel  enthält 
in  seinen  Zellen  nur  vereinzelt  Schleim.  Das  Bindegewebe  der  Schleim- 
hautfalten ist  vermehrt  und  erscheint  dort  fibrös  verdickt,  wo  die  Falten 
platt  gedrückt  und  von  Epithel  entblösst  sind. 

Das  mikroskopische  Bild  der  Gallenblase  zeigt  im  Wesentlichen 
eine  Verdickung  der  Muscularis  und  ein  reichliches  Hervortreten  der 
L  u  s  c  h  k  a'schen  Gänge ,  welche  beiden  Befunde  für  wiederholte 
Druckerhöhungen  in  der  Gallenblase  sprechen  würden,  bewirkt  durch 
Austreibung  von  Steinen.  Die  entzündlichen  Veränderungen  sind 
gering.  Auch  das  Fehlen  stärkerer  Verwachsungen  spricht  nicht  zu 
Gunsten  länger  dauenider,  schwererer  Entzündungsprocesse.  Jedoch 
weisen  die  im  Fundus  auftretenden  Schleimdrüsen  auf  die  Möglich- 
keit vorausgegangener  bakterieller  Entzündungen  hin,  die  jedoch 
keine  sehr  schweren  gewesen  sein  können,  da  trotz  der  vorhandenen 
ausserordentlich  zahlreichen  Steine  nirgends  die  geringsten  Spuren 
von  Geschwürs-  oder  Narbenbildung  zu  finden  sind. 

Diesem  Bilde  entspricht  der  klinische  Verlauf,  auf  Grund  dessen 
auf  eine  durch  keine  schwerere  Infektion  komplicierte  Cholelithiasis 
erkannt  werden  muss.  Zwar  sind  die  seit  4  Jahren  bestehenden 
Beschwerden  in  letzter  Zeit  vor  der  Operation  gehäuft  aufgetreten 
mit  interkurrenten  Beschwerden  zwischen  den  einzelnen  Anfallen  und 
einmal  ist  vorübergehend  Gelbsucht  vorhanden  gewesen,  indes  ist 
nicht  zu  verkennen,  dass  diese  Beschwerden  mehr  den  Eindruck  sub- 
jektiven Unbehagens  machen,  hervorgerufen  durch  Beeinträchtigung 
des  Lebensgenusses  infolge  der  gehäuft  auftretenden  Koliken.  Eine 
weitere  Stütze  findet  obige  Diagnose  in  dem  normalen  Leber-  und 
Gallenblasenbefund.  Es  zeigten  sich  denn  auch  bei  der  Operation 
nur  geringe  Verwachsungen  der  Gallenblase  mit  der  Nachbarschaft. 
Der  einmalige  kurz  dauernde  Icterus  und  die  angeblichen  Schüttel- 
fröste finden  eine  Erklärung  in  vorübergehenden  Steinverschlüssen 
der  Gallenwege.  Offenbar  sind  die  Koliken  in  ihrer  Mehrzahl  echte 
Steinkoliken  gewesen. 

3.  Cholelithiasis,  Exstirpation  der  Gallenblase. 

H  e  i  1  u  n  fr. 

Frau  H.,  41  J.,  welche  eine  grosse  Familie  hat,  leidet  seit  12  Jahren 
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an  den  jetzigen  Beschwerden  in  der  Gallenblasengegend.  Sie  machte 
sehr  heftige  Anfälle  dnrch,  welche  nur  durch  grössere  Dosen  Morphium 
n:emildert  werden  konnten.  Karlsbader  Euren,  welche  mehrmals  ange- 
wendet wurden,  hatten  gar  keinen  Erfolg,  vielmehr  nahm  die  Häufig- 
keit der  Schmerzen  immer  mehr  zu;  sie  sind  in  letzter  Zeit  geradezu 
uneilräglich  geworden.  Pat.  ist  niemals  mehr  beschwerdefrei  und  hat 
sehr  erheblich  an  Gewicht  abgenommen.  Gelbsucht  soll  mehrmals  an- 
deutungsweise vorhanden  gewesen  sein,  doch  bestand  niemals  ein  länger 
dauernder  Icterus.  Schüttelfröste  will  Pat.  öfters  gehabt  haben.  lieber 
das  Aussehen  des  Urins  und  des  Stuhls  sind  keine  weiteren  Angaben  zu 
erhalten. 

Befund :  Sehr  zarte  und  elende  kleine  Frau.  Herz  und  Lungen  ohne 
nachweisbare  Veränderungen,  im  Urin  weder  Ei  weiss,  noch  Mucker,  noch 
Gallenfarbstoffe.  Bauchdecken  sehr  schlaif.  Allgemeine  Enteroptose. 
Pat.  leidet  auch  an  Magenbeschwerden.  Der  Stuhl  ist  etwas  angehalten. 
Der  Leberrand  überragt  den  Rippenbogen  um  2  Querfinger;  die  Leber 
fnhlt  sich  derb  an,  ist  aber  nicht  schmerzhaft.  Durch  die  Diastase  der 
Recti  fühlt  man  deutlich  in  der  Gallenblasengegend  die  Gallenblase 
massig  vergrössert.     In  ihr  sind  grössere  Steine  gut  zu  fühlen. 

Operation  21.  VII.  05.  Lordose,  Aethernarkose  ohne  Störung.  Wel- 
lenschnitt. Die  Leber  steht  abnorm  tief,  fühlt  sich  sehr  hart  an  und 
zeigt  perihepatitische  Auflagerungen  und  eine  massig  ausgeprägte  Schnür- 
farche.  Der  Fundus  der  Gallenblase  ist  von  Verwachsungen  umgeben, 
die  Gallenblase  massig  gefüllt;  man  fühlt  ohne  weiteres  die  Steine.  Lö- 
sung der  zahlreichen  und  festen,  zum  Teil  auch  frischen  Adhäsionen, 
welche  das  Netz  und  scheinbar  auch  die  Pylorusgegend  mit  der  Gallen- 
blase verbinden.  Die  Gallenblase  wird  bis  an  den  Ductus  cysticus  frei 
gemacht,  darauf  die  Auslösung  aus  dem  Leberbett  begonnen,  welche  ohne 
massige  Blutung  vor  sich  geht.  Einige  Schwierigkeiten  macht  die  Iso- 
lierung des  Ductus  cysticus  aus  seinen  zahlreichen  Verwachsungen.  Der 
(holedochus  erweist  sich  als  vollständig  frei,  das  Pankreas  ist  etwas 
verdickt,  stellt  jedoch  sicher  kein  Hindernis  für  dien  Abfluss  der  Galle 
dar.  Deswegen  Exstirpation  der  Gallenblase  nach  sorgfältiger  Unterbin- 
dung der  Arteria  cystica.  Zwei  Tampons  auf  den  Stumpf  des  Ductus 
cysticus,  welcher  nicht  übernäht  wird.  Schluss  der  Bauchhöhle  durch 
f'chichtweise  Naht,  Naht  der  Haut  mit  Catgut. 

Die  elende  Pat.  ist  nach  der  Operation  auffallend  kollabiert,  erholt 
sich  aber  schnell.  —  24.  VII.  Temperatursteigerung  und  starke  Sekretion, 
deshalb  Entfernung  der  Tampons.  Darauf  schneller  Zurückgang  der 
Temperatur  und  vollständig  glatter  Verlauf.  —  7.  VIII.  05  Pat.  steht 
anf.  —  11.  VIII.  05  Entlassen.  Stellt  sich  am  29.  IX.  wieder  vor  und 
?iht  an,  dass  sie  vollständig  beschwerdefrei  ist  und  sich  wie  „neugebo- 
ren**  fühlt.    —   25.  X.  Weitere  Erholung,     Erhebliche  Gewichtszunahme. 

Makroskopischer  Befund:   Gallenblase  von  9  cm  Länge  und  birnför- 
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miger  Gestalt.  Die  Serosa  zeigt  Spuren  von  Verwachsungen.  Dicke  der 
Wand  im  Fundus  1 — 2  mm,  im  Corpus  und  Hals  etwa  3  mm.  Keine 
besondere  Erweiterung  nach  dem  Fundus  zu.  Schleimhaut  stark  gallig 
imbibiert,  Fältelung  nicht  deutlich  ausgeprägt.  Im  Fundus  heben  sich 
von  der  Innenfläche  verstreut  liegende  helle  Felder  ab.  Diese  liegen 
etwas  tiefer  als  das  übrige  Schleimhautniveau  und  zeigen  einen  glatten 
Grund,  der  teils  scharf  gegen  die  Umgebung  abgesetzt  ist,  teils  einen 
allmählichen  Uebergang  in  die  verfärbte  Schleimhaut  aufweist.  Ihre 
Grösse  schwankt  zwischen  50  Pfg.-Stück  und  Linsengrösse.  In  einer 
dieser  Vertiefungen  liegt  noch  ein  genau  hineinpassender  Stein.  Im 
Ductus  cysticus  sitzt  fest  eingekeilt  ein  halberbsengrosser  Stein ;  die  Gal- 
lenblase enthält  im  übrigen  3  grössere  und  etwa  15  kleinere  Steine,  die 
wie  kantig  gegeneinander  abgeschliffen  sind. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  ergiebt,  dass  der  Gallenblasenin- 
halt keimfrei  ist. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  Epitheldecke  ist  im  Fundus  meist 
gut  erhalten.  Faltenbildung  fehlt  im  Allgemeinen,  es  ünden  sich  nur  noch 
einige,  zum  Teil  mit  einander  verwachsene  Stümpfe.  Dagegen  bildet 
das  Epithel  verschiedentlich  ausgedehnt«,  gegen  die  Muscularis  hin  vor- 
springende Ausbuchtungen.  Die  Mucosa  und  die  subvillöse  Bindege- 
websschicht  wird  von  einem  straffen  gefässarmen,  ziemlich  kemreichen, 
massig  mit  Rundzellen  infiltrierten  Bindegewebe  gebildet.  In  der  Mucosa, 
vereinzelt  auch  in  der  Muscularis,  liegen  zerstreut  gruppenweis  angeord- 
nete Drüsenquerschnitte  mit  den  bereits  in  Fall  2  geschilderten  Eigen- 
schaften. Sie  geben  eine  gute  Schleimfärbung.  Das  Oberflächenepithel  zeigt 
ungleichmässige  Schleimbildung,  die  bisweilen  nur  angedeutet  ist,  bisweilen 
aber  auch  einen  vom  Kern  ab  nach  der  Epitheloberfläche  zu  allmählich  an- 
schwellenden, gekörnten,  von  Mucikarmin  leuchtend  rot  tingierten  Inhalt 
erkennen  lässt.  Luschka'sche  Gänge  sind  vorhanden  und  erstrecken 
sich  bis  an  die  Tunica  fibrosa.  Eine  entzündliche  Infiltration  in  ihrer 
Umgebung  konnte  ich  nicht  beobachten.  Die  gut  entwickelte  Musculaiis 
zeigt  geringe  entzündliche  Erscheinungen,  nur  hier  und  da  treten  einzelne 
Lymphocyten  auf.  Die  äussere  Bindegewebsschicht  hat  einen  ziemlich 
homogenen  Aufbau  von  festem,  relativ  kernarmen  Bindegewebe,  in  das 
auch  hier  und  da  einige  Lymphocyten  versprengt  sind,  die  zwischen 
Muscularis  und  der  fleckweise  verdickten  Tunica  fibrosa  zuweilen  strich- 
förmige  Ansammlungen  bilden.  Die  grösseren  Venen  bergen  in  ihren 
Lumina  eine  nicht  unbedeutende  Zahl  eosinophil  gekörnter  Leukocyten. 

Schnitte  durch  eine  der  facettierten  Stellen  im  Fundus  ergeben  im 
grossen  und  ganzen  ähnliche  Verhältnisse  wie  in  den  übrigen  Fundus- 
schnitten. Das  Innenflächenepithel  fehlt  jedoch  vielfach  und  die  Zahl 
der  Drüsen  in  der  snbvillösen  Schicht  und  die  zellige  Infiltration  ist 
relativ  grösser.  Ein  die  ganze  Muscularis  durchsetzender  serosawäits 
erweiterter   Luschka'scher   Gang   zeigt  in  der  Umgebung  seines  peri- 
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pheren  Endes   eine   stärkere   Ansammlung    von    Lympho-    und    Lenko- 
cyten. 

Der  Hals  hat  einen  durchweg  intakten  Epithelüberzug.  Die  Schleim- 
haut bildet  sehr  hohe,  aber  relativ  spärliche  Falten.  Die  Falten  sind 
vielfach  durch  erweiterte  stark  leukocytenhaltige  Kapillaren  und  eine 
geringe  Infiltration  von  Lymphocyten  und  eosinophil  gekörnten  Leu- 
kocyten  ausgezeichnet  und  erscheinen  leicht  verdickt.  In  der  subvil- 
lösen  Schicht  ist  die  Infiltration  geringer,  und  besteht  meist  aus  Lympho- 
cyten, ebenso  in  den  Gefässspalten  der  weit  auseinanderliegenden,  wie 
gedehnt  erscheinenden  Bündeln  der  Muscularis.  In  der  Mucosa  sind 
einige,  gute  Schleimfärbung  aufweisende  Drüsenpakete  vorhanden. 
Luschka'sche  Gänge  fehlen.  Dicht  unter  der  wohlerhaltenen  Serosa 
liegen  mehrere  von  einer  besonderen  Bindegewebsschicht  umgebene 'drü- 
senähnliche  Gebilde  mit  verschieden  weiten  Lumina,  die  ihrer  ganzen 
Lage  nach  als  aberrierte  Gallengänge  anzusprechen  sind.  Die  Schleim- 
reaktion ist  in  den  Zellen  dieser  Gebilde  weniger  deutlich  als  in  den 
Drüsen  der  Mucosa.  Das  Oberflächeuepithel  zeigt  meist  Schleimbildung. 
Die  ziemlich  locker  mit  der  Muscularis  zusammenhängende  äussere  Binde- 
firewebsschicht  unterscheidet  sich  nicht  von  der  entsprechenden  Fundus- 
schicht, ist  indes  etwas  stärker  infiltriert.  Auch  enthalten  die  grösseren 
venösen  Geisse  reichlich  Leukocyten. 

Nach  dem  mikroskopischen  Bilde,  welches  eine  deutliche  Ver- 
mehrung, insbesondere  des  Faserreichtums  in  dem  Gerüstwerk  der 
Schleimhaut  ergiebt,  welches  ferner  ausgedehnte  Verluste  in  der 
Schleimhautfältelung  des  Fundus  und  Verwachsungen  der  zurück- 
gebliebenen Stümpfe  erkennen  lässt ,  welches  schliesslich  deutliche 
Schleimdrüsenbildung  auch  im  Fundus  zu  Tage  treten  lässt  und  Ver- 
dickungen in  den  bindegewebigen  Schichten  wenigstens  fleckweise 
zeigt  ist  die  Annahme,  dass  in  diesem  Falle  neben  der  rein  mecha- 
nischen Wirkung  eventuellen  Cysticusverschlusses  durch  Steine  auch 
bakteriell-entzündliche  Affektionen  an  der  Strukturveränderung  der 
Gallenblasenwand  mitgewirkt  haben,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 
Da  jedoch  stärkere  Narbenbildungen  fehlen,  der  Gallenblaseninhalt 
sich  auch  als  steril  erwies,  so  wird  es  sich  nur  um  eine  leichtere 
bakterielle  Entzündung  gehandelt  haben,  welche  mit  dem  Absterben 
der  Mikroorganismen  relativ  schnell  ohne  allzu  starke  Beeinträchti- 
gung der  Schleimhaut  ausgeheilt  ist. 

Die  klinischen  Erscheinungen  dieses  Falles  sprechen  gleich  dem 
pathologischen  Bilde  für  eine  mit  recidivierenden  Infektionen  einher- 
gehende Cholelithiasis.  Und  zwar  müssen  diese  Infektionen  leichter 
Art  gewesen   sein;    denn    die    seit    12   Jahren    bestehenden  Anfälle 
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haben  sich  wohl  mit  der  Zeit  gehäuft  und  an  Intensität  zugenommen, 
das  subjektive  Befinden  ist  dabei  zwar  immer  schlechter  geworden 
und  die  Patientin  in  ihrem  Allgemeinzustand  immer  mehr  herunter- 
gekommen, doch  findet  sich  objektiv  nur  vorübergehend  leichter  Ic- 
terus und  eine  massig  vergrösserte  Gallenblase,  auch  ist  niemals  ein 
Anfall  unter  wirklich  bedrohlichen  Erscheinungen  verlaufen.  Das 
vorliegende  Bild  spricht  für  das  Aufflackern  einer  Infektion  mit 
einer  relativ  harmlosen  Bakterienart,  z.  B.  Bact.  coli  commune. 
Die  Schüttelfröste  lassen  sich  auf  akut  aufflammende  Infektionen 
mit  Steindurchgang  zurückführen.  Die  Indikation  zur  Operation  war 
keine  absolute  irgend  einer  schweren  Infektion  halber,  sondern  sie 
war*  eine  relative,  weil  die  Patientin  durch  interne  Behandlung  nicht 
von  ihren  schweren  Anfiillen  befreit  wurde  und  ihren  Pflichten  als 
Hausfrau  und  Mutter  nicht  nachkommen  konnte. 

4.  CholeHthiasis.     Cholecystektomie.     Heilnng. 

Frau  Seh.,  35  J.,  bekam  vor  12  Jahren  nach  ihrem  ersten  Wochen- 
bett plötzlich  heftige  Schmerzen  in  der  Lebergegend.  Diese  Schmerzan- 
fälle wiederholten  sich  seit  dieser  Zeit  in  längeren  oder  kürzeren  Zeit- 
räumen dauernd.  Gelb  ist  die  Fat.  nie  gewesen.  Stuhlgang  und  Appetit 
waren  stets  in  Ordnung.  Sie  entschliesst  sich  zur  Operation,  weil  sie 
durch  die  gehäuften  Anfälle  in  ihrer  Arbeitsfähigkeit  erheblich  beeinträch- 
tigt ist.     Fünf  Geburten,  die  letzte  vor  9  Monaten.    Fat.  stillt. 

Befund:  Kleine  kräftige,  gut  genährte  Frau.  Herz,  Lungen,  Nieren 
gesund.  Die  Inspektion,  Perkussion  und  Falpation  der  Lebergegend  er- 
giebt  nichts  besonderes.  Keine  Wanderniere.  Man  kann  leicht  bis  zur 
Wirbelsäule  palpieren,  ohne  dass  Schmerzen  geäussert  werden.  Druck 
im  Epigastrium  schmerzhaft,  doch  ist  nichts  zu  fühlen.  Uterus  etwas 
anteflektiert.  Sehr  starke  Milchsekretion  der  rechten  Brust,  die  stark 
gespannt,  gerötet  und  auf  Druck  schmerzhaft  ist.  Durch  Hochbinden, 
kalte  Umschläge  und  Abführmittel  schnelle  Besserung.  Am  3.  I.  05 
Frobefrühstück,  bestehend  aus  einer  Semmel  und  einer  Tasse  Thee.  Nach 
einer  Stunde  Aushebern  des  Magens.  Der  Speisebrei  ist  gut  verdaut, 
reichlich  freie  Salzsäure,  Pepsin  positiv,  Milchsäure  negativ. 

Operation  5.  L  05.  In  gemischter  Narkose  Weilenschnitt.  Gallen- 
blase durch  zahlreiche  Adhäsionen  mit  der  Umgebung  verwachsen,  gut 
hühnereigross,  Wand  kaum  verdickt  mit  kleinen  Steinen  wie  ein  Schrot- 
beutel ausgefüllt ;  nach  Lösung  der  Adhäsionen  lässt  sich  feststellen,  dass 
im  Choledüchus  Konkremente  nicht  vorhanden  sind.  Auslösung  und  Ex- 
stirpation  der  Gallenblase;  Uebernähung  des  Stumpfes;  2  Jodoformtara- 
pons,  einer  auf  den  Stumpf,  der  andere  auf  einen  genähten  kleinen  Leber- 
riss  und  das  übernähte  Bett  der  (lallenblase,  dazwischen  ein  Drain,   das 
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aas  dem  unteren  Wnndwinkel  herausgeleitet  wird.  Etagennaht  der  Bauch- 
decken.  Puls  während  der  sehr  einfachen  Operation  dauernd  gut.  Am 
6.  I.  Befinden  befriedigend,  Pat.  hat  nur  einmal  wenig  erbrochen.  9.  I. 
dauerndes  Wohlbefinden.  12. 1.  Nähte  entfernt,  per  primam  geheilt.  24. 1. 
Pat.  steht  auf.  Aufenthalt  ausser  Bett  wird  gut  vertragen.  29. 1.  geheilt 
mit  Leibbinde  entlassen.  Temperatur  stets  normal.  Nachrichten  zufolge 
10  Monate  später  vollkommen  beschwerdefrei. 

Pathologisch-anatomischer  Befund  (aus  dem  patholog.  Institut):  Das 
Ijumen  der  stark  geschrumpften  Gallenblase  stellt  einen  in  seinem  oberen 
Drittel  spitzwinklig  geknickten  Kanal  dar,  von  kaum  Kleinfingerdicke, 
der  angefüllt  ist  mit  trübem,  zähem,  fadenziehendem  Schleim.  Es  fanden 
sich  65  Steine,  hauptsächlich  mittelgrosse,  vereinzelt  kleinere  und  grössere 
Steine.  An  der  Stelle  der  Krümmung  findet  sich  ein  von  Schleimhaut 
überzogener,  in  das  Lumen  vorspringender  Wulst  aus  derbem  Gewebe. 
Auf  der  Serosa,  soweit  sie  erhalten  ist,  finden  sich  neben  unveränderten 
Stellen  solche,  die  mit  derben  fibrösen  Verdickungen  versehen  sind.  Mi- 
kroskopisch untersucht  wurde  ein  Stück  aus  der  Gegend  der  Knickung 
nnd  ein  Stückchen  aus  der  Nähe  des  Blasenhalses.  Die  Untersuchung 
des  ersteren  ergab,  dass  an  einer  Stelle  der  Schleimhaut  die  sonst  vorhan- 
dene Faltenbildung  fehlt,  und  statt  dessen  das  cylindrische  Epithel  auf 
einem  an  elastischen  Fasern  und  relativ  derbem  Bindegewebe  reichem  Ge- 
webe liegt.  In  sämtlichen  Wandschichten  besteht  eine  gleichmässig  starke 
Knndzelleninfiltration,  die  fleckweise,  besonders  um  die  Gefässe  herum,  zu 
formlicher  Knötchenbildung  geführt  hat.  An  der  Intima  der  grösseren 
Gefässe  besteht  eine  mehr  oder  weniger  starke  Endarteriitis  obliterans, 
die  in  dem  Bezirke,  wo  die  Falten  fehlen,  zu  vollkommener  Obliteration 
geführt  hat.  Die  Kapillaren  dagegen  erweisen  sich  als  fleckweise  voll- 
gepfropft von  gelapptkemigen  Leukocyten.  Die  Serosa  ist  stark  ver- 
dickt und  reich  an  Gefässen.  Es  handelt  sich  hier  also  um  eine  chro- 
nische Entzündung  der  Gallenblasenwand,  die  zur  Verdickung  derselben 
führte  und  in  deren  Schleimhaut  sich  eine,  wohl  noch  nicht  sehr  alte 
Narbe  findet.  Daneben  besteht  ein  akut  entzündlicher  Process.  Der  2. 
Schnitt  vom  Blasenhals  bot  im  Wesentlichen  ein  ähnliches  Bild  chro- 
nischer Entzündung,  nur  fehlten  die  Narbenbildung  und  die  endarteriiti- 
schen  Processe,  auch  liess  sich  eine  akute  Entzündung  nicht  nachweisen. 

Aus  dem  mikroskopischen  Berichte  geht  mit  Sicherheit  hervor, 
dass  eine  länger  dauernde  bakterielle  Entzündung  der  Gallenblase, 
welche  vereinzelt  zur  Bildung  tiefer  Geschwüre  und  Narben  geführt 
hat,  der  Operation  vorausgegangen  sein  muss.  Die  weniger  auf- 
fälligen mikroskopischen  Veränderungen  an  anderen  Partien  der 
Blasen  wand  sprechen  dafür,  dass  die  die  Cholelithiasis  begleitenden 
Infektionen  relativ  leichter  Natur  gewesen  sein  müssen;  doch  haben 
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sie,  begünstigt  durch  Steindruck,    an  cirkum skripter  Stelle  zur  Ge- 
schwürs- und  Narbenbildung  geführt. 

Die  klinische  Untersuchung  kann  ebenfalls  nur  zu  dem  Resultat 
führen :  Recidivierende,  mit  leichten  Infektionen  einhergehende  Cho- 
lelithiasis.  Weder  die  Anamnese  noch  der  so  gut  wie  völlig  nega- 
tive objektive  Befund  vor  der  Operation  geben  den  geringsten  An- 
haltspunkt, der  für  eine  schwere  Infektion  spräche,  musste  sich  die 
Diagnose:  „Gallensteine"  doch  auf  die  typischen  Anfälle  und  den 
Ausschluss  einer  Erkrankung  an  den  Nachbarorganen  stützen.  Mit 
Sicherheit  konnte  eine  Beschränkung  der  Erkrankung  auf  die  Gal- 
lenblase erwartet  werden,  da  weder  die  Gallenblase  noch  die  Leber 
zu  fühlen  war  und  ferner  ein  Icterus  bestanden  hatte.  Die  Indi- 
kation zu  der  in  Aussicht  genommenen  und  ausgeführten  Operation 
gaben  die  Mutter-  und  Hausfrauenpflichten  der  Patientin,  in  deren 
Ausübung  sie  durch  die  häufigen  Anfälle  schwer  gehemmt  wurde. 
Durch  die  Operation  ist  die  Frau,  wie  erwartet,  vollkommen  herge- 
stellt und  leistungsfähig  geworden,  sie  hat  nie  wieder  Beschwerden 
gehabt.  Klinisch  gleicht  dieser  Fall  ganz  Fall  III,  in  der  Haupt- 
sache auch  der  pathologisch-anatomische  Befund,  soweit  aus  dem 
kurzen  pathologischen  Bericht  vergleichende  Schlüsse  gezogen  wer- 
den können. 

5.   Cholelithiasis.     Cholecystitis.     Cholecystektomie. 

Heilung. 

Frau  S.,  32,1.,  hat  4  normale  Geburten  durchgemacht.  Schon  7  Jahre 
lang  klagt  sie  über  zeitweise  auftretende  Schmerzen  in  der  Magengegend. 
Vor  2  Jahren  bereits  wurde  Pat.  wegen  Gallensteinen  behandelt.  In 
letzter  Zeit  hat  sich  das  Leiden  sehr  erheblich  verschlimmert;  es  smd 
2  Anfälle  von  ungewöhnlicher  Heftigkeit  aufgetreten,  von  denen  sich  die 
Pat.  nicht  wieder  recht  erholt  hat.  Sie  ist  zeitweise  bettlägerig  und 
wird  nie  ganz  beschwerdefrei.  Ein  Stein  soll  abgegangen  sein.  Die  leicht 
gelblichgrüne  Hautfarbe  hat  sich  in  den  letzten  Monaten  entwickelt. 

Befund :  Mittelgrosse  Frau  von  leicht  ikterischem  Aussehen.  Herz 
und  Lungenbefund  regelrecht.  Leberdämpfung  massig  vergrössert.  Starke 
Enteroptose.  Diastase  der  Recti,  durch  welche  die  stark  druckempfind- 
liche Gallenblase  als  länglicher,  stark  hühnereigrosser  Tumor  deutlich 
gefühlt  wird.  Am  28.  IV.  gute  Aethernarkose,  Wellenschnitt.  Freilegung 
der  Gallenblase.  Zahlreiche  Verwachsungen,  welche  gelöst  werden.  Gallen- 
blase deutlich  vergrössert,  wird  von  der  Leber  abgelöst,  abgebunden  und 
abgetragen,  nachdem  der  Choledochus  steinfrei  befunden  wurde.  Geringe 
Blutung  aus  der  Leber,  welche  am  vorderen  Kanpi  etwas  eingerissen  ist. 
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Der  Stumpf  des  Ductus  cysticus  wird  übernäht.  Zwei  Tampons,  ein  Drain. 
Verbandwechsel  am  1.  V.,  Wunde  sieht  gut  aus,  Tampons  entfernt.  Am 
9.  V.  Drain  entfernt,  am  15.  V.  Wunde  völlig  geschlossen.  Pat.  steht 
mit  Leibbinde  auf.  Am  17.  V.  als  geheilt  entlassen.  Leichte  Temperatur- 
steigerung die  ersten  4  Tage  nach  der  Operation,  dann  bis  zur  Entlas- 
sung normale  Temperatur.  Im  Oktober:  Pat.  hat  sich  sehr  erholt,  der 
gelbliche  Farbenton  der  Haut  ist  verschwunden.  Keinerlei  Beschwerden 
von  Seiten  der  Gallenblase,  nur  Unbehagen  infolge  neneingetretener  Gra- 
vidität. 

Makroskopischer  Befund:  Gallenblase  von  8V2  cm  Länge  und  etwa 
2  fingerdickem  Umfang.  Serosa  nur  an  der  Spitze  des  Fundus  an  einer 
etwa  pfennigstückgrossen  Partie  glatt  und  spiegelnd.  Im  übrigen  zeigen 
sich  mehr  oder  weniger  die  Spuren  starker  Verwachsungen,  derbe  mem- 
branose  Stränge,  die  nach  dem  Hals  hin  zunehmen.  Die  Dicke  der  Wand 
beträgt  im  Fundus  und  Corpus  zwischen  4  und  5  mm,  um  am  Uebergang 
zum  Halse  bis  auf  6  mm  zu  steigen,  im  Hals  beträgt  sie  im  Mittel  wieder 
4  mm.  Die  Wand  fühlt  sich  auf  dem  Durchschnitt  sehr  derb  an.  Von 
der  normalen  Fältelung  der  Gallenblasenschleimhaut  ist  im  Fundus  und 
Corpus  fast  nichts  mehr  zu  sehen,  stattdessen  sieht  man  zahlreiche,  mit- 
einander anastomosierende,  über  die  Schleimhautoberfläche  leicht  erhabene, 
sich  derb  anfühlende,  weissgraue  Stränge,  die  zum  Teil  zu  sternartigen 
Figuren  zusammenfliessen,  offenbar  Narbenzüge.  Diese  lassen  teilweise 
Vertiefungen  zwischen  sich,  die  eine  Querfältelung  aufweisen,  oder  mit 
weissgelben  strukturlosen  Massen  bedeckt  sind.  Am  Uebergang  zum  Hals 
zeigt  die  Schleimhaut  mehr  ihr  normales  Aussehen,  während  im  Halse 
selbst  die  Oberfläche  von  zum  Teil  blutig  infiltrierten  grauen  membran- 
artigen zerfetzten  Massen  gebildet  ist.  Im  Halse  zwei  kleine  Steine,  im 
Fundus  eine  grössere  Menge  kleinerer  Steine. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Von  der  normalen  Schleimhautfälte- 
lang  ist  im  Fundus  fast  nichts  mehr  zu  erkennen,  die  Innenfläche  bildet 
eine  mehr  oder  weniger  gerade  Linie.  Das  Oberflächenepithel  ist  vor- 
wiegend in  den  Schleimhauteinsenkungen,  die  hohes  cylindrisches,  gut  er- 
haltenes, Epithel  aufweisen,  sonst  nur  noch  an  einzelnen  Partien  intakt. 
Das  vermehrte  subvillöse  Bindegewebe  ist  reich  an  stark  erweiterten 
Kapillaren  und  zeigt  durchweg  diffuse,  zellige  Infiltration.  An  den  von 
Epithel  entblössten  Stellen  zeigt  die  Innenfläche  den  Charakter  eines  ge- 
fässreichen  Granulationsgewebes  oder  vorgeschrittenen  Narbengewebes.  In 
der  subvillösen  Schicht  werden  an  verschiedenen  Stellen  dicht  beiein- 
ander liegende  Drüsen  angetroffen,  die  ein  kubisches  Epithel  und  end- 
ständigen plattgedrückten  Kern  haben.  Im  Längsschnitt  getroffene  Drüsen 
lassen  die  Umwandlung  des  hohen  Oberflächenepithels  in  das  Drüsenepi- 
thel beobachten.  L  u  s  c  h  k  a' sehe  Gänge,  durchweg  von  lymphocytären 
Elementen  umgeben,  sind  mehrfach  vorhanden.  Diese  erstrecken  sich  ver- 
schieden weit  in  die  Muscularis  hinein  und  zeichnen   sich  durch  reiche 
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Seitendivertikelbildangen  aas.  Nach  der  Serosa  zn  zeigen  sie  eine  blind- 
sackförmige  Erweiterung,  Die  Muscularis  ist  entsprechend  der  Dicken- 
znnahme  der  einzelnen  Wandschichten  im  allgemeinen  leicht  verdickt.  Sie 
ist  in  ihren  oberflächlichen  Schichten  von  jungem,  zellreichem  Bindege- 
webe durchsetzt,  welches  kontinuierlich  in  das  Narbengewebe  übergeht, 
das  wie  oben  beschrieben  hier  und  da  an  die  Stelle  der  Mucosa  getreten 
ist.  Ein  Teil  der  Muscularis  ist  in  eitriger  Einschmelzung  begriffen.  Die 
Gefässspalten  zwischen  den  einzelnen  Muskel  bündeln  zeigen  keine  wesent- 
liche Vermehrung  des  Bindegewebes,  aber  starke  Rundzelleninfiltration. 
Die  Tunica  fibrosa  ist  stark  verdickt,  auch  die  normale  lockere  Subserosa 
ist  ganz  durch  festes  Bindegewebe  ersetzt,  das  ebenso  wie  die  Tunica 
fibrosa  teils  aus  derben  fasern-  und  zellenreichen  Bindegewebszügen,  teils 
aus  breiten  Zügen  kernarmen  Gewebes  besteht.  Die  ganze  Bindegewebs- 
schicht  zeigt  diffuse  Rundzelleninfiltration,  an  vereinzelten  Stellen,  beson- 
ders in  der  Nähe  der  gröberen,  teilweise  endarteriitische  Veränderungen 
aufweisenden  Gefässen  stärkere  Lymphocytenansammlungen  und  kleine 
Blutungen.  Die  Serosa  ist  verdickt.  Die  Zellen  des  Oberflächenepithels 
zeigen  bei  der  Färbung  mit  Mucikarrain  vielfach  Schleirabildung.  Es 
findet  sich  ein  scharf  begrenzter,  fein  gekörnelter,  rötlicher  Zapfen  in 
der  Epithelzelle,  nach  der  Oberfläche  hin  zunehmend.  Typische  Becher- 
zellen fehlen.  Das  Ganze  erinnert  mehr  an  die  Verschleiraung  des  Magen- 
epithels. Die  Verschleimung  erreicht  ihren  Höhepunkt  in  den  Drüsen. 
Das  Mucin  füllt  hier  als  netzförmig  geronnene  Masse  die  ganze  Lichtung 
aus  und  steht  mit  den  Mucinfäden  der  Drüsenzellen  vielfach  in  Zn- 
sammenhang. Auch  die  Zellen  in  den  L  u  s  c  h  k  a'schen  Schläuchen 
weisen  vielfach  Zelle  für  Zelle  Schleimbildung  auf. 

Schnitte  durch  den  Halsteil  und  den  Ductus  cysticus 
zeigen  im  Gegensatz  zum  Fundus  eine  reichliche  Faltenbildung  der 
Schleimhaut,  die  ein  durchweg  schönes,  hohes,  überall  intaktes  Cylin- 
derepithel  bedeckt.  In  das  Schleimhautstroma  ist  eine  massige  Zahl 
von  diffus  verteilten  Rundzellen  eingelagert.  Kapillaren  zeigen  sich  in 
reichem  Maasse  in  den  Falten  und  zeichnen  sich  durch  grossen  Reichtum 
von  gelapptkernigen  Leukoc3^ten  in  ihrem  Lumen  aus,  sodass  einige 
ganz  von  Leukocyten  vollgepfropft  sind.  Die  einzelnen  Falten  erscheinen 
durch  Einlagerung  einer  durch  die  Härtung  homogen  geronnenen  Flüssig- 
keitsmasse zwischen  dem  Bindegewebsgerüst  verdickt.  Auch  kleine  Blu- 
tungen (vielleicht  von  der  Operation  herrührend)  sind  zerstreut  in  den 
Schleimhautfalten,  aber  auch  in  der  Muscularis  und  in  der  Tunica  fibrosa, 
zu  finden.  Die  Muskelhaut  ist  dürftig  und  schmal,  und  zudem  sind  die 
einzelnen  Muskelbündel  durch  breite  Bindegewebszüge  getrennt,  die  mas- 
sige zellige  Infiltration  zeigen.  Luschka'sche  Gänge  sind  nur  angedeutet 
und  reichen  bis  in  die  ersten  Schichten  der  Muscularis ;  eine  besondere  An- 
häufung von  lyraphucytären  Elementen  in  ihrer  Umgebung  ist  nicht  zu 
beobachten.     Dagegen  sind  drüsige  Elemente  reichlich  vorhanden,  sowohl 
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in  der  subvillösen  Schicht  als  in  der  Muscnlaris,  und  in  der  äusseren  Binde- 
o:ewebsschicht.  Ihr  Epithel  weist  viele  üebergänge  zum  hohen  cylindrischen 
Deckepithel  mit  länglich  ovalem  Kern  auf.  Kanäle,  ähnlich  den  Luschka'- 
schen  Gängen,  die  sich  aber  als  Ausführungsgänge  der  grossen  Schleim- 
drüsen ergeben,  sind  mehrfach  vorhanden.  Die  Schleimfärbung  zeigt  ver- 
schiedenes Verhalten  der  einzelnen  Regionen.  Einzelne  Partien  des  Epi- 
thels zeigen  besonders  in  der  Tiefe  zwischen  zwei  Falten  Zelle  für  Zelle 
Schleiminhalt.  Andere  Partien  sind  in  ihrem  Verhalten  negativ  gegen 
die  SchleimfUrbung,  ebenso  der  grösste  Teil  der  im  Querschnitt  getroffenen 
drüsigen  Elemente.  Nur  in  einigen  ist  Schleimbildung  angedeutet.  Die 
Bindegewebsschicht  gleicht  durchaus  der  im  Fundus.  Die  grösseren  Ge- 
fässe  weisen  meist  Veränderungen  ihrer  Wandung  auf.  Die  leicht  ver- 
dickte Serosa  ist  deutlich  gegen  die  Subserosa  abgesetzt. 

Es  handelt  sich  also  in  dem  vorliegenden  Falle  um  eine  chronische, 
mit  ulcerösen  Processen  in  der  Schleimhaut  und  Verdickung  aller 
Wandschichten  einhergehende  Entzündung  der  Gallenblase  ,  welche 
auf  die  einfache  Anwesenheit  der  Steine  allein  nicht  zurückgeführt 
werden  kann  und  eine  bakterielle  Infektion  des  Gallenblaseninhalts 
als  wesentliches  ursächliches  Moment  zur  Voraussetzung  hat.  Die 
reichliche  Anwesenheit  L  u  s  c  h  k  a'scher  Gänge  deutet  nach  den 
A  s  c  h  o  f  fachen  Untersuchungen  auf  eine,  den  entzündlich  schwie- 
ligen Veränderungen  der  Wand  vorausgegangene  Druckerhöhung  in 
der  Gallenblase  hin,  wodurch  die  schon  normaler  Weise  vorhande- 
nen oder  doch  angelegten  L  u  s  c  h  k  a'schen  Gänge  zu  kräftigerer 
Ausbildung  gelangten.  Bemerkenswert  ist  noch  das  Vorhandensein 
einer  nicht  geringen  Zahl  von  Drüsen  im  Fundus. 

Bei  einem  Vergleich  des  klinischen  mit  dem  pathologischen  Bild 
niuss  auch  hier  der  Nachdruck  auf  das  infektiöse  Moment  gelegt 
werden.  Der  Umstand,  dass  die  Patientin  mit  Zunahme  der  An- 
fälle einige  Zeit  vor  der  Operation  —  sowohl  hinsichtlich  der  In- 
tensität als  auch  der  schnelleren  Folge  der  einzelnen  Anfälle  — 
nie  wieder  ganz  beschwerdefrei  und  bettlägerig  wurde,  die  sich  all- 
mählich entwickelnde  und  zunehmende  leicht  ikterische  Verfärbung 
der  Haut,  die  vergrösserte  Leber  und  die  als  Tumor  fühlbare  ver- 
grösserte  Gallenblase  lassen  klinisch  keinen  Zweifel  darüber  aufkom- 
men, dass  es  sich  um  einen  mit  schwerer  Infektion  verbundenen 
Fall  von  Cholelithiasis  handelt.  Es  wurde  mit  der  Möglichkeit  einer 
Choledochuskomplikation  gerechnet,  der  Choledochus  jedoch  frei  ge- 
funden und  nur  die  Exstirpation  der  Gallenblase  ausgeführt.  In 
der  That  ist  die  Patientin  seither  beschwerdefrei  geblieben. 
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6.  Cholelithiasis.   Akute  Cholecystitis.    Cholecystostomie. 
Choledochotomie.     Heilung. 

Frau  M.,  42  J.,  hatte  als  Mädchen  einmal  kolikartige  Leibschmerzen. 
Mitte  Dezember  hatte  sie  wieder  einen  äusserst  heftigen  kolikartigen  An- 
fall, sodass  sie  eine  Morphiuminjektion  vom  Arzt  bekam.  15  Tage  später 
war  sie  am  ganzen  Körper  gelb.  Vor  3  Tagen  wieder  der  gleiche  An- 
fall. Gelbsucht  trat  von  neuem  auf.  Einmal  Erbrechen  und  Frostek. 
seitdem  stets  Schmerzen  in  der  rechten  Leibgegend.  In  der  Familie  ist 
von  Gallensteinen  nichts  bekannt.    4  Partus. 

Befund:  Elende,  schlecht  genährte  Frau.  Starker  Icterus.  Vorge- 
schrittene Phthisis  pulmonun.  Dämpfung  über  der  rechten  Spitze,  über 
der  ganzen  rechten  Lunge  sehr  rauhes  Atmen,  besonders  hinten  oben. 
Die  Betastung  der  Lebergegend  ist  schmerzhaft.  Leber  nicht  vergrössert. 
Nach  unten  setzt  sich  die  Leberdämpfung  halb  handtellergross  fort  bis 
zur  Höhe  des  Nabels.  Hier  ist  die  Gallenblase  als  gänseeigrosser,  weni? 
schmerzhafter  Tumor  zu  fühlen.  Trotz  bestehender  Indikation  wird  von 
der  Operation  zunächst  Abstand  genommen  wegen  der  vorgeschrittenen 
Lungentuberkulose  und  des  schlechten  Allgemeinbefindens.  Die  vorhan- 
denen massigen  Temperatursteigerungen  müssen  auf  die  Phthise  bezogen 
werden.  Karlsbader  Kur,  heisse  Kataplasmen.  Wegen  des  Hustens  Mor- 
phium und  Codein.  Am  17.  I.  sehr  heftiger  Kolikanfall.  Morphium.  Am 
20.  I.  dauernd  heftige  Schmerzen,  Temperaturanstieg,  Dämpfung  unter- 
halb der  Leber  bedeutend  grösser.  Peritonitische  Erscheinungen  (dro- 
hende Perforation?). 

21.  I.  Operation  in  Chloroform-Morphium-Narkose.  (Aether  wurde 
der  Lungenerkrankung  wegen  nicht  gewählt.)  Zu  Beginn  der  Narkose 
schwere  Asphyxie.  Beendigung  der  Operation  ohne  Narkose.  Längs- 
schnitt über  die  Geschwulst.  In  der  Peritonealhöhle  eine  geringe  Menge 
klaren  Exsudates,  keine  eigentliche  Peritonitis.  Es  tritt  zunächst  die 
stark  vergrösserte  Leber  hervor;  erst  nach  Verlängerung  des  Schnittes 
nach  unten  erscheint  die  stark  vergrösserte  und  prallgefüllte  Gallen- 
blase, die  nicht  perforiert  ist;  Steine  sind  wegen  der  starken  Spannun*: 
nicht  zu  fühlen.  Wegen  des  schlechten  Allgemeinzustandes  und  der  Nar- 
kosenkomplikation  muss  auf  einen  grösseren  Eingriff  verzichtet  werden. 
Das  Annähen  der  uneröffneten  Blase  an  das  parietale  Bauchfell  gelingt 
nicht  wegen  der  Brüchigkeit  der  Blasenwand.  Punktion  ergibt  eine  grosse 
Menge,  fast  ein  Viertelliter,  grünlicher  mit  Eiterflocken  gemischter  Flüs- 
sigkeit. Incision  der  Gallenblase ,  es  werden  3  Steine  entleert.  Die 
Blasenwand  ist  makroskopisch  stark  verändert.  Einnähen  eines  Drains 
nach  C  z  e  r  n  y 'scher  Methode.  Der  Schluss  des  Bauchfells  im  unteren 
und  oberen  Wundwinkel  ist  fast  unmöglich,  da  sämtliches  Gewebe,  auch 
die  Muskulatur,  sofort  durchreisst.  Vollkommener  Schluss  der  Wunde  bis 
auf  die  Drainöffnung  ist  nicht  iui*)gli(.'h,    wegen  des  stark  hervortretenden 
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Leberzipfels,  welcher  sich  nicht  zurückbringen  lässt.  Jodoformmulltam- 
pon, Ableitung  des  Drains  durch  langen  Gummischlauch.  Abends  heftige 
Schmerzen,  Morphium.  Es  entleert  sich  sehr  reichliche  Flüssigkeit  durch 
den  Schlauch. 

22.  I.  Nacht  ruhig;  Verband  stark  durchtränkt.  Verbandwechsel 
der  oberen  Schichten.  Morphium,  Opiumzäpfchen.  —  23.  I.  Nacht  gut, 
Wohlbefinden,  Verbandwechsel.  —  24.  I.  Sekretion  aus  dem  Drain  ge- 
ringer, Irrigation.  —  26.  I.  Verbandwechsel,  Wunde  sieht  gut  aus.  Le- 
berzipfel zieht  sich  langsam  zurück.  Sekretion  gering,  Stuhl  wieder 
dunkel  gefärbt.  Icterus  fast  verschwunden.  —  28.  I.  Verbandwechsel, 
Drain  ganz  entfernt.  Ganz  schmerzfrei.  Appetit  gut,  sehr  wenig  Husten. 
—  5.  II.  Plötzlich  starke  Gallensekretion,  sonst  Wohlbefinden.  —  18.  IL 
Sekretion  dauernd  sehr  reichlich.  —  5.  III.  Sekretion  unvermindert.  Pat. 
mit  Prothese,  welche  das  Sekret  nach  Art  eines  Urinais  auffängt,  ge- 
bessert entlassen ,  soll  sich  für  die  wohl  notwendige  Choledochotomie 
noch  etwas  erholen.  Vor  der  Operation  geringe  abendliche  Tempera- 
tursteigerungen bis  38,2.  Vier  Tage  nach  der  Operation  Anstieg  auf 
38,6,  der  sich  in  den  nächsten  Tagen  2  mal  wiederholt.  Geringe  Con- 
tinua  bis  38;  vom  16. 11.  ab  normale  Temperatur.  —  28.  VIII.  Nach  Er- 
belang  Entfernung  des  obturierenden  Steines  durch  Choledochotomie. 
Heilung. 

Pathologischer  Befund  (aus  dem  pathologischen  Institut) :  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  des  exstirpierten  Stückchens  der  Gallenblasen- 
wand zeigt  eine  kaum  veränderte  Serosa,  eine  geringe,  aber  deutliche  Hy- 
pertrophie der  Muscularis  und  eine  erhebliche  Zellvermehrung  im  Binde- 
gewebe der  Schleimhaut.  Letztere  beruht  vorwiegend  auf  der  Anhäu- 
t'ang  zahlreicher  lymphocytärer  und  plasmazellenähnlicher  Elemente,  gegen 
welche  die  gelappt  kernigen,  zum  Teil  eosinophil  gekörnten  Leukocyten 
stark  zuiücktreten.  Nur  in  den  stark  gefüllten  Kapillaren  finden  sich 
reichliche  Mengen  polynukleärer  Elemente.  Durch  die  Zelleinlagerungen 
siod  die  zottigen  und  faltigen  Erhebungen  der  Schleimhaut  etwas  ver- 
dickt, die  Muskelbündel  der  Falten  treten  deutlich  hervor.  Das  Epithel 
ist  überall  wohl  erhalten,  einschichtig,  hochcylindrisch,  in  den  meisten 
Zellen  deutliche  Schleimreaktion  mit  polychromem  Methylenblau.  Durch- 
wandernde Leukocyten  sieht  man  verschiedentlich  in  ihm,  wie  denn  auch 
im  Verlauf  des  intermuskulären  Bindegewebes  eine  nicht  unerhebliche 
Lenkocytenemigration  bemerkbar  ist.  Die  drüsenartigen  Einstülpungen 
im  Gebiete  der  Schleimhautfalten  und  Zotten  sind  reichlicher  entwickelt 
als  normal.  Gelegentlich  ist  die  ganze  Muscularis  von  Epithel  bekleideten 
Gängen  durchbohrt. 

Bakteriologische  Untersuchung:  In  aeroben  und  anaeroben  Kulturen 
wird  ein  Streptococcus  und  der  Friedlände  r's  che  Bacillus 
gezüchtet. 
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Nacli  dem  mikroskopischen  Berichte  liegt  in  diesem  Falle  eine 
schwerere  Zerstörung  der  Schleimhaut  nicht  vor.  Die  reichliche 
lymphocytäre  Infiltration  in  der  Schleimhaut,  welche  zu  sichtHcher 
Verdickung  der  Falten  geführt  hat,  vor  allem  aber  auch  die  frische 
Leukocytenemigration ,  die  im  intermuskulären  Bindegewebe  und 
sogar  im  Epithel  nachzuweisen  ist,  deuten  indes  darauf  hin,,  dass 
neben  den  rein  mechanischen  Momenten  der  Cholelithiasis  auch  bak- 
terielle Infektionen  bei  der  Veränderung  der  Blase  eine  Rolle  ge- 
spielt haben.  Da  nur  ein  kleines  excidiertes  Stückchen  der  Gallen- 
blase untersucht  wurde,  so  lässt  sich  natürlich  nichts  darüber  aus- 
sagen, ob  nicht  an  anderen  Stellen,  etwa  im  Druckgebiet  eines 
Steines,  auch  ulceröse  Processe  vorhanden  gewesen  sind,  üeber  die 
Schwere  der  Infektion  geben  die  vorhandenen  mikroskopischen  Bil- 
der daher  keinen  genügenden  Aufschluss ,  dass  eine  Infektion  über- 
haupt stattgefunden  hat,  beweist  aber  mit  aller  Sicherheit  die  bak- 
teriologische Untersuchung,  welche  Streptokokken  und  Friedläuder- 
bacillen  in  dem  eitrig  getrübten  Gallenblaseninhalt  nachweisen  Hess. 

In  der  That  war  hier  das  klinische  Bild  das  einer  auf  der  Basis 
älterer  Cholelithiasis  entstehenden  akuten  Cholecystitis  charakteri- 
siert vor  allem  durch  schwere  Allgemeinerscheinungen,  Temperatur- 
anstieg, ferner  durch  die  als  Tumor  fühlbare,  stark  vergrösserte  und 
schmerzhafte  Gallenblase  und  den  Icterus.  Die  Erscheinungen  wur- 
den so  bedrohlich,  dass  man  sich  trotz  des  äusserst  elenden  Allge- 
meinzustandes der  an  vorgeschrittener  Lungentuberkulose  leidenden 
Patientin  wegen  der  Gefahr  der  Perforation  zur  Operation  ent^chlies- 
sen  musste.  Um  den  Eingriff  möglichst  leicht  zu  gestalten,  wurde 
auf  die  Exstirpation  oder  Choledochotomie  zunächst  verzichtet  und 
die  Cholecystostomie  ausgeführt.  Erst  später  folgte  die  Chole- 
dochotomie nach. 

7.   Cholelithiasis.    Empyem  derGallenblase.    Chole- 
cystektomie.    Heilung. 

Frau  K.,  51  J.,  hat  neun  Geburten  durchgemacht.  Im  Anfang  De- 
zember 1904  erkrankte  sie  plötzlich  unter  heftigen  kolikartigen  Leib- 
schmerzen, sie  erhielt  daraufhin  eine  Morphium-Injektion.  Heftiges  Er- 
brechen und  Appetitlosigkeit  in  den  nächsten  Tagen,  daneben  starke 
Leibschmerzen,  besonders  in  der  rechten  Seite.  Hier  war  eine  Geschwulst 
zu  fühlen.  Die  Temperaturen  waren  hoch,  39**  und  mehr,  der  Zustand 
nach  Angabe  des  Arztes  bedrohlich.  Nach  einigen  Tagen  Hessen  die 
Schmerzen  etwas  nach,  das  Fieber  ging  herunter.  Der  behandelnde  Arzt 
drang  nun  auf  sofortige  Operation. 
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Befund:  Mittelgrosse,  äusserst  elende  nnd  heruntergekommene  Frau. 
Innere  Organe  gesund.  In  der  rechten  Bauchseite,  unmittelbar  unter  der 
Leber  fühlt  man  eine  grosse,  fluktuierende  Geschwulst.  Sie  reicht  medial 
bis  zum  Nabel,  nach  unten  bis  zwei  Finger  unterhalb  des  Nabels.  In 
diesem  Bezirk  Dämpfung.  Diese  setzt  sich  nach  oben  in  die  Leberdäm- 
pfnng  fort.  Leber  etwas  vergrössert.  Druck  auf  die  Geschwulst  sehr 
schmerzhaft,  zur  Zeit  kein  Fieber. 

27.  XII.  Operation  in  Chloroformnarkose.  Wellenschnitt.  Nach  Fassen 
des  Peritoneums  mit  Mikulicz'schen  Peritonealzangen  zeigen  sich  sehr 
zahlreiche  frische  Verwachsungen,  die  Gallenblase  ist  sehr  prall  gefüllt. 
Lösung  der  Blase  von  der  Leber.  Die  Lösung  der  Verwachsungen  ge- 
lingt am  oberen  Pol  der  Gallenblase  leicht,  nach  unten  wird  sie  recht 
schwierig.  Hier  ist  auch  das  Colon  bereits  raitverwachsen.  Im  Cysticus 
i»itzt  ein  wallnussgrosser  Stein,  sonst  sind  keine  Steine  zu  fühlen.  Chole- 
dochus  frei.  Nach  vollkommener  Isolierung  der  Blase  Unterbindung  des 
Cysticus,  Einstülpen  des  Stumpfes  und  üebernähen.  Uebernähung  des 
Leberbettes.   Drainage,  Tamponade.  Peritoneum-Muskel-Fascien- Hautnaht. 

Am  Abend  ist  der  Verband  ziemlich  stark  durchtränkt.  Pat.  sehr 
unruhig,  1  cgr.  Morphium.  —  28.  XII.  Nacht  ruhig,  Pat.  am  anderen 
Morgen  sehr  elend,  blicht  öfters  bräunliche  Massen,  Puls  sehr  klein  und 
weich.  Am  Vormittag  Kochsalzinfusion  in  beide  Oberschenkel  500  gr, 
Kampfer  und  Koffein,  Puls  wird  besser.  Am  Abend  geringe  Temperatur- 
steigerung, Erbrechen  hält  an.  In  der  Nacht  nochmals  Kochsalzinfusion 
in  die  Brust  500  ccm,  1  cgr.  Morphium,  Puls  elend.  —  29.  XII.  am 
Morgen  Puls  sehr  schlecht,  Kochsalzinfusion  in  beide  Oberschenkel  500  ccm. 
Kampfer  und  Koffein,  Digalen.  Rectalklystiere  mit  Cognac,  Rotwein,  Milch. 
Sie  werden  behalten.  Um  3  Uhr  abermals  Kochsalzinfusion  in  den  rechten 
Oberschenkel,  Puls  äusserst  schlecht,  zeitweise  kaum  zu  fühlen,  Erbrechen 
hält  an.  Am  Abend  normale  Temperatur,  Puls  immer  noch  schlecht. 
2  stündlich  ein  Nährklystier ,  stets  bei  Bewusstsein.  —  30.  XII.  Nacht 
ruhig.  Nährklystiere  werden  nur  teilweise  behalten,  Puls  150,  massige 
Qualität,  vorsichtig  Wein  und  Cognac  per  os,  Verbandwechsel.  Massige 
Sekretion  aus  dem  Drain,  Allgemeinzustand  am  31.  etwas  besser,  einmal 
Erbrechen.  Kaffee  und  Schleimsuppen  werden  vertragen,  Eectalernährung 
wird  fortgesetzt;  Stuhlgang;  Nacht  gut,  Puls  besser.  —  1.  I.  05  objek- 
tive und  subjektive  Besserung,  Puls  recht  gut,  immer  noch  reichlich 
Alkoholika.  Kein  Erbrechen  mehr,  normale  Temperatur.  —  2.  I.  dauernd 
Wohlbefinden,  Verbandwechsel,  Tampons  entfernt,  Heilung  per  primam. 
—  9.  I.  Verbandw^echsel.  Drain  entfernt.  Ernährung  immer  noch  sehr 
schwierig.  Vorsichtig  leichte  Suppen  per  os  und  noch  Rectalernährung. 
Vinnm  condurango.  —  16. 1.  Appetit  und  Kräftezustand  sind  befriedigend, 
die  Drainöffnung  ist  fast  geschlossen.  —  18.  I.  Pat.  steht  auf,  erholt  sich 
sehr  gut.  —  28.  I.  Pat.  hat  sich  ausserordentlich  erholt  und  sieht  sehr 
gut  aus,  mit  Leibbinde  geheilt  entlassen. 

11* 
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Fieberkurve  und  Puls  z.  Z.  der  Aufnahme  und  Operation  normal, 
2  Tage  nach  der  Operation  Anstieg  der  Temperatur  auf  38,4,  Puls  150. 
Ly tischer  Abfall  in  den  nächsten  Tagen  zur  Norm.  Puls  noch  gestei- 
gert.    Später  normal  bis  zur  Entlassung. 

Nachrichten  zufolge  ist  Pat.  10  Monate  nach  der  Operation  be- 
schwerdefrei und  sehr  erholt. 

Makroskopischer  Befund:  Länge  der  Gallenblase  10  cm.  Dicke  des* 
sackartig  ausgebuchteten  Fundns  2—3  mm.  Am  Uebergang  zum  mitt- 
leren Drittel  auf  5 — 6  mm.  ansteigend,  nach  dem  Halse  zu  teilweise  noch 
etwas  dicker.  Serosa  nur  am  Fundus  an  einigen  Stellen  glatt  und  spie- 
gelnd, sonst  überall  Spuren  starker  Verwachsungen,  besonders  am  Hals 
derbe  fibröse  Auswüchse.  Am  Uebergang  vom  unteren  zum  mittleren 
Drittel  ein  50  Pfg.  Stück  grosses  Geschwür  mit  scharfem  Rand  ohne  ma- 
kroskopische nachweisbare  Perforation.  Aus  dem  zerfressenen  Grunde 
ragen  einige  Gewebstücke  zottenartig  hervor.  Peripherwärts  von  dem 
Geschwür  zeigt  sich  an  verschiedenen  Linsen-  bis  Pfennigstück  grossen 
Stellen  eine  gleichmässig  graue,  narbenartige  Beschaffenheit  der  Schleim- 
hautfläche, die  sonst  nur  eine  leichte  Verdickung  der  Falten  erkennen 
lässt.  Der  gleiche  Befund  tritt  im  Halsteil  an  einer  anderen  Stelle  zu 
Tage.  Manche  dieser  soeben  geschilderten  Narben  zeigen  eine  trichter- 
förmige, bis  dicht  an  die  Serosa  reichende  Einziehung.  Im  Ductus  cysti- 
cus  fand  sich  ein  wallnussgrosser  Stein. 

Mikroskopische  Untersuchung :  Schnitte  durch  das  Fundus  geschw^r 
zeigen,  dsuss  dieses  hochgradige  Veränderungen  in  der  gesamten  Gallen- 
blasenwand hervorgerufen  hat.  Durch  das  trichterförmig  in  die  Tiefe 
steigende  Geschwür  sind  alle  Schichten  der  Wand  in  nach  aussen  ab- 
steigender Breite  zerstört  worden,  auch  die  Serosa  ist  in  einem  kleinen 
Bezirk  nekrotisch.  Die  reich  mit  Leukocyten  und  Kernresten  durch- 
setzten nekrotischen  Massen,  die  den  Geschwürsgrund  ausfüllen,  werden 
von  einem  mit  zahlreichen  Blutungen  durchsetzten  Leukocytenwall  um- 
geben, in  dem  einige  wenige  eosinophil  gekörnte  Leukocyten  vorhanden 
sind.  Jugendliches  gefässreiches  Bindegewebe  schiebt  sich  in  Zapfen 
zwischen  die  Reihen  der  Leukocyten  und  umgiebt  nach  aussen  in  einem 
breiten  Zug  die  Peripherie  des  Geschwüres.  Die  subvillöse  Schicht  ist 
reichlich  mit  Lympho-  und  Leukocyten  durchsetzt.  Die  nähere  Um- 
gebung des  Geschwüres  zeigt  niedrige  Faltenbildung  der  Schleimhaut,  ihr 
Epithel  macht  vielfach  Regenerationsversuclie,  hat  teilweise  auch  schon 
wieder  hohe  Cylinderform.  Die  vorhandenen  Epithelzellen  weisen  um- 
schriebene Schleimreaktion  in  Form  kleiner  gekörnter  roter  Pfröpfchen, 
nahe  der  freien  Zellfläche  auf.  Keine  Becherzellenbildung,  keine  totale 
Verschleimung.  An  Stelle  der  geschwundenen  Muscularis  findet  sich  altes 
Narbengewebe.  L  u  s  c  h  k  a  sehe  Gänge  und  Drüsen  sah  ich  in  der  näheren  Um- 
gebung des  Geschwüres  nicht.  Die  Bindegewebssepten  in  der  erst  in  ziem- 
licher Entfernung  von  dem   Geschwüre  wieder   auftretenden  Muscularis 
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und  ebenso  die  Bindegewebsschicht  selbst,  die  etwa  doppelt  so  dick  ist 
als  normal,  and  ans  einem  stark  durchfloebtenen  ziemlich  kemarmen  dich- 
ten Gewebe  besteht,  zeigen  in  ihren  an  das  Geschwür  grenzenden  Par- 
tien eine  fast  ausschliessliche  Infiltration  mit  eosinophil  gekörnten  Leuko- 
cyten.  Tunica  librosa  und  Subserosa  sind  zu  einer  gemeinsamen  Bindege- 
websschicht verschmolzen.  Die  Bindegewebsschicht  zeigt  in  ihren  äusseren 
Abschnitten  teilweise  hyaline  Entartung.  Die  Gefässe  sind  vielfach  end- 
arteriitisch  verändert.  Manche  sind  der  Obliteration  nahe.  Die  Serosa 
zeigt  Auflagerungen.  An  der  Innenfläche  der  Serosa  sind  fast  in  Aus- 
dehnung des  ganzen  Schnittes  gewaltige,  die  Bindegewebsschicht  bis 
manchmal  in  die  Mitte  überschwemmende  Blutungen  vorhanden. 

Schnitte  durch  den  Hals  gehen  durch  zwei  kleine  flache  Geschwüre. 
Diese  haben  die  Muscularis  auf  eine  kurze  Strecke  hin  eingeschmolzen. 
Nach  unten  und  seitwärts  bildet  jugendliches  Bindegewebe  einen  Wall. 
Einwärts  davon  liegen  reichlich  mit  roten  Blutkörperchen  durchsetzte  ge- 
lapptkernige Leukocyten  mit  vereinzelten  jungen  Bindegewebszellen 
dazwischen.  Geringe  nekrotische  Massen  bedecken  den  Geschwtirsgrund. 
In  dem  Granulationsgewebe  der  Geschwüre  befinden  sich  ebenso  wie  im 
Fundusgeschwür  amorphe  Niederschläge  von  Gallenfarbstoff.  Die  Innen- 
seite zeigt  im  Uebrigen  ein  ziemlich  intaktes  Epithel,  die  Schleimhaut- 
falten zeichnen  sich  durch  ihre  Niedrigkeit  aus  und  enthalten  sehr  weite, 
stark  gefüllte  Kapillaren.  Sie  machen  den  Eindruck  mit  Epithel  neu  be- 
kleideter Stümpfe  der  alten  Falten.  Die  Mucosa  und  sub  villöse  Schicht  ist 
mehr  oder  weniger  stark  mit  Lympho-  und  Leukocyten  infiltriert.  An 
Drüsen  ist  ein  grosser  Reichtum  in  der  Mucosa  vorhanden.  Sie  weisen  die 
bekannte  Form  auf  und  geben  gute  Schleimreaktion.  Verschiedentlich  sind 
alle  möglichen  üebergangsformen  zwischen  den  Schleimhauteinsenkungen 
und  den  ihnen  anhängenden  Schleimdrüsen  zu  beobachten.  In  den  äusse- 
ren Bindegewebsschichten,  an  denen  noch  Reste  von  Lebergewebe  haften, 
liegen  verschiedene  aberrierte  Gallengänge,  teils  weit-  teils  englumig,  je- 
desmal von  einer  besonderen  Bindegewebsschicht  umhüllt.  Ihre  kubischen 
bis  cylindrischen  Zellen  enthalten  kömige  Schleimmassen.  L  u  s  c  h  k  a'sche 
(ränge  fand  ich  nicht,  das  Oberflächenepithel  ist  stark  schleimhaltig,  so  dass 
viele  Zellen  intensive  RotfUrbung  der  im  Zellinneren  enthaltenen  Schleim- 
faden geben.  Aus  den  Zellen  sieht  man  Schleimfäden  austreten,  die  in 
Verbindung  stehen  mit  einer  äusseren  deckenden  Schleimschicht.  Die 
Muscularis  zeigt  hochgradige  schwielige  Verdickungen  des  intermuscu- 
lären  Bindegewebes.  In  ihren  Gefässspalten  zieht  eine  reichliche  Infil- 
tration, besonders  aus  gelappt  kernigen,  eosinophil  gefärbten  Leukocyten 
bestehend,  nach  aussen.  Die  stark  verdickte  Tunica  fibrosa  zeigt  massige 
Infiltration  mit  Lymphocyten  und  eosinophil  gekörnten  Leukocyten.  Die 
aus  lockerem  kernreichem  Gewebe  bestehende  Subserosa  ist  zum  Teil 
hyalin  entartet.  Die  Intima  der  grossen  Gefässe  ist  vielfach  verdickt. 
Der  Serosa  liegen  auch  hier  an  der  Aussenseite  Auflagerungen  auf. 
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Nach  dem  mikroskopischen  Befunde  muss  in  diesem  Falle  der 
Nachdruck  auf .  die  entzündlichen  Veränderungen  der  Wand  und  zwar 
auf  die  frischen  geschwürigen  Processe  und  die  alten  Narbenbildun- 
bildungen,  welche  an  Stelle  der  Mucosa  und  Muscularis  getreten 
sind,  gelegt  werden.  Auch  die  starke  Entwicklung  der  Schleim- 
drüsen steht  im  Einklang  mit  den  histologischen  Bildern  einer  lang 
dauernden  bakteriellen  Infektion.  Dass  nicht  nur  im  Bereich  der 
noch  sichtbaren  Narben  und  Geschwüre,  sondern  auch  sonst  sich 
destruktive  entzündliche  Processe  abgespielt  haben,  beweist  die  Ein- 
schmelzung  der  Schleimhautfalten,  von  denen  nur  noch  verdickte 
Stümpfe  übrig  geblieben  sind. 

Diesem  histologischen  Befunde  entspricht  die  Schwere  des  Krank- 
heitsbildes, der  Operationsbefund  und  die  Erscheinungen  nach  dem 
operativen  Eingriff.  Die  Patientin  erkrankt  plötzlich  an  kolikartigen 
Schmerzen  der  rechten  Seite,  unter  Zeichen,  die  klinisch  im  Sinn 
einer  akuten  eitrigen,  auf  infektiöser  Basis  beruhenden  und  mit  Chole- 
lithiasis  vergesellschafteten  Gallenblasenentzündung  sprechen :  Hohes 
anhaltendes  Fieber  mit  Kräfteverfall,  vergrösserte  Leber,  grosser, 
sehr  empfindlicher  und  fluktuierender  Gallenblasen tumor.  Da  wäh- 
rend des  ganzen,  akut  einsetzenden  Krankheitsverlaufes  ikterische 
Erscheinungen  fehlten,  musste  der  durch  die  starke  Vergrösserung 
der  Gallenblase  festgestellte  Verschluss  derselben  auf  Unpassierbar- 
keit  des  Cystieus  beruhen,  und  es  konnte  deshalb  mit  einiger  Sicher- 
heit die  Diagnose  auf  Empyem  der  Gallenblase  gestellt  werden. 
Der  Choledochus  war,  wie  erwartet,  frei.  In  der  That  ist  Patientin 
recidivfrei  geblieben  und  fühlt  sich  z.  Z.,  10  Monate  nach  der  Ope- 
ration, sehr  wohl. 

8.  C  ho  lelithiasis,  Cholangitis,  Exstirpation  der  Gall  an- 
blase, Choledochotomie,  Hepaticusdrainage.    Heilung:. 

Frau  Kr.,  50  J.,  hat  4mal  geboren,  vor  ungefähr  5  Jahren  zum  ersten 
Mal  einen  Anfall  von  Gallensteinkolik  gehabt.  Der  Anfall  hat  1 — 2  Tage 
gedauert,  es  folgten  für  2 — 3  Tage  gelbe  Hautfarbe,  dunkler  Urin  und 
Rückenschmerzen.  Die  Anfälle  haben  sich  in  angegebener  Weise  in 
Zwischenräumen  von  3—6  Monaten  wiederholt.  Während  der  Pausen 
fühlte  sich  Pat.  nicht  wieder  ganz  wohl.  Im  Dezember  1904  bekam  sie 
nach  einer  Pause  von  ^/i  Jahr,  in  welcher  Zeit  sie  sich  sehr  erholt  und 
ein  Körpergewicht  von  165  Pfund  erreicht  hatte,  wieder  einen  Anfall. 
Von  dieser  Zeit  an  sind  die  Anfälle  häufiger  aufgetreten,  erst  in  Zwischen- 
zeit von  etwa  10  Tagen,  später  von  1 — 2  Tagen.  Im  Juli  1905  war  das 
Körpergewicht   135   Pfund,   jetzt    vor   der    Operation    118  Pfund.     Alle 
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innere  Behandlung,  lange  fortgesetzte  Karlsbader  Kuren  waren  ohne  Erfolg, 
deshalb  wurde  der  Fat.  schon  im  Juli  1905  von  Herrn  Prof.  Brauer 
dringend  zur  Operation  geraten. 

Befund :  Dem  Rückgang  des  Körpergewichtes  um  19  Pfund  in  3  Mo- 
naten entspricht  ein  elender  Allgemeinzustand.  Pat.  ist  ikterisch,  hie 
und  da  eine  leichte  Temperatursteigerung  bis  38®  in  recto.  An  Herz  und 
Langen  keine  Besonderheiten.  Im  Urin  deutlich  Gallenfarbstoffe,  kein 
Eiweiss  und  Zucker. 

Fast  kontinuierliche  Schmerzen  in  der  Leber  und  Magengegend,  die 
bis  in  den  Rilcken  und  bis  in  den  Hals  hinein  ausstrahlen.  Die  Schmerzen 
wechseln  in  der  Heftigkeit,  verschwinden  jedoch  nie  vollkommen.  Die 
Kant  des  ganzen  Körpers  hat  leicht  gelblichen  Farbenton,  vereinzelte 
Kratzeffekte,  doch  soll  das  Hautjucken  im  Allgemeinen  nicht  sehr  lästig 
g^ein.  Die  Lebergegend  ist  massig  druckempfindlich,  ein  deutlicher  Druck- 
punkt liegt  in  der  Gegend  der  Gallenblase,  und  in  der  Medianlinie  dicht 
oberhalb  des  Nabels.  Ein  Tumor  ist  nirgends  zu  fühlen.  Die  Leber  ist 
nicht  deutlich  vergrössert,  ihr  Rand  jedoch  im  Stehen  zu  fühlen.  Stühle 
grefarbt,  doch  nicht  gleichmässig,  hie  und  da  ein  vollkommen  tonfarbener 
Stuhl,  meist  mit  stärkeren  Schmerzen.     Kein  Exsudat  in  der  Bauchhöhle. 

21.  X.  05.  Laparotomie  in  ruhiger  Aethernarkose.  Starke  Lor- 
dose. Wellenschnitt.  Ziemlich  starke  Blutung  aus  den  Bauchdecken. 
Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigt  sich  die  Leber  deutlich  ikterisch, 
entschieden  vergrössert.  Die  Gallenblase  ist  von  annähernd  normaler 
Grösse,  durch  massig  zahlreiche  ältere  und  frischere  Adhäsionen  besonders 
mit  dem  Netz  verbunden.  Die  Verwachsungen  werden  doppelt  unterbun- 
den und  durchtrennt,  die  Gallenblase  und  der  Ductus  cysticus  bis  zum 
Ductus  choledochus  isoliert,  und  aus  dem  ziemlich  stark  blutenden  Leber- 
bett ausgelöst.  Nach  Unterbindung  einiger  stärkerer  aus  der  Leber  in 
die  Gallenblase  führender  Gefässe  Abtragung  des  Cysticus  nach  Unter- 
bindung der  Aiterie  dicht  am  Choledochus.  Darauf  Incision  des  Chole- 
dochus, in  welchem  Konkremente  gefühlt  werden.  Die  beiden  Wundränder 
des  Choledochus  werden  mit  Zügeln  emporgehalten,  und  zunächst  ein 
weicher,  etwa  haselnussgrosser  Stein  extrahiert.  Von  der  Cysticusmündung 
bis  zur  Papille  ist  der  Choledochus  mit  Gallengrus  vollgestopft,  welcher 
mit  dem  Löffel  entleert  wird.  Schliesslich  ist  durch  Sondierung  und  Di- 
gital Untersuchung  kein  Konkrement  mehr  nachzuweisen.  Wasserdichte 
Einnäh ung  eines  Nelatonkatheters,  welcher  4  cm  weit  in  den  Hepaticus 
eingeführt  wird.  Die  Fäden  bleiben  lang  und  werden  mit  drei  einge- 
führten Tampons  aus  dem  unteren  Wundwinkel  herausgeleitet.  Schicht- 
weise Naht  der  Bauchdecken. 

Glatter  Verlauf.  Höchste  Temperatur  37,9  am  Abend  des  zweiten 
Ta^es.  Die  Galle  fliesst  gut  in  eine  sog.  „Ente"  ab.  Am  8.  Tage  Stuhl. 
Nach  8  Tagen  werden  die  Tampons  gelockert,  vom  10.  Tage  an  nach  und 
nach  entfernt.    Am  12.  Tage  Beginn  mit  Spülungen,  bei  denen  sich  reich- 


168  C.  Otten, 

lieh  flockiger  Eiter  aas  dem  Hepaticus  nnd  Choledochus  entleert.  Am 
25.  Tage  nach  der  Operation  wird  noch  ein  erbsengrosser  Stein  heraus- 
gespült. Am  30.  XI.  Sistierung  der  Spülungen.  Am  2.  XII.  kurzdauern- 
der Schmerz,  von  da  ab  keinerlei  Beschwerden  mehr.  Stühle  gut  gefärbt. 
Karlsbader  Kur.  Am  12.  XII.  sehr  erholt  entlassen.  —  Januar  1906 
Befinden  dauernd  gut. 

Makroskopischer  Befund :  Gallenblase  von  8V2  cm  Länge.  Die  Dicke 
der  Wand  ist  eine  ziemlich  gleichmässige  nnd  beträgt  zwischen  4  und  5  miu, 
und  sinkt  nur  in  den  äussersten  Partien  des  hier  leicht  sackartig  aus- 
gebuchteten  Fundus  auf  2 — 3  mm.  Spuren  gröberer  Verwachsungen  fehlen 
am  Fundus.  Die  Wand  fühlt  sich  sehr  derb  an.  Die  Innenfläche  er- 
scheint wie  besetzt  mit  diffus  stehenden,  zottenartigen  Erhebungen,  zwischen 
denen  sich  bisweilen  etwas  vorspringende,  glatte,  z.  T.  sternartig  zusam- 
menfliessende  Narbenzüge  finden.  Normale  Fältelung  vereinzelt  noch  vor- 
handen. Im  Anfangsteil  des  Ductus  cysticus  sitzt  ein  gut  kirschgrosser 
Stein;  im  Fundus  befindet  sich  eine  grössere  Zahl  kleinerer  Steine. 

Bakteriologische  Untersuchung :  Im  Inhalt  der  Gallenblase  und  in  dem 
durch  Punktion   entleerten  Inhalt  des  Choledochus   Streptokokken. 

Mikroskopischer  Befund :  Die  Schleimhaut  im  Fundus  bildet  sehr  nied- 
rige Falten,  ist  aber  meist  mit  intaktem  Epithel  bedeckt,  vereinzelt  fehlt 
es  und  ist  dann  durch  gefässreiches  Granulationsgewebe  ersetzt.  Die  Schleim- 
haut ist  ziemlich  reichlich  mit  Lymphocyten  durchsetzt,  die  in  manchen 
Schleimhautfalten  foUikelartig  zusammengelagert  sind.  Das  bindegewebige 
Substrat  der  einzelnen  Falten  und  der  subvillösen  Schicht  weist  eine  er- 
hebliche Zunahme  auf.  Die  Kapillaren  sind  stark  gefüllt  und  erweitert. 
Die  entzündliche  Infiltration  mit  Rundzellen  setzt  sich  nach  aussen  in  den 
Gefässspalten  der  dicken  Muscularis  in  die  Tunica  fibrosa  fort  und  bildet 
hier  verschiedentlich  inselförmige  Ansammlungen.  Die  Muskelbündel  zeigen 
eine  beträchtliche  Durchsetzung  des  muskulären  Gewebes  mit  Bindegewebe, 
zuweilen  weisen  sie  auch  entzündliche  intramuskuläre  Infiltration  mit  Rund- 
zellen auf.  Auch  das  Bindegewebe  der  Gefässspalten  erscheint  erheblich 
verdickt.  Die  Bindegewebsschicht  scheidet  sich  scharf  in  die  fest«,  der 
Muscularis  dicht  anliegende  Tunica  fibrosa,  die  reichlich  mit  Rundzellen 
infiltriert  ist,  und  in  die  äussere,  mehr  lockere,  fast  gar  nicht  infiltrierte 
Subserosa.  Die  grossen  Gefässe,  meist  in  der  Tunica  fibrosa  gelegen,  sind 
beträchtlich  endarteriitisch  verändert.  Die  Serosa  ist  verdickt.  Die 
Drüsenbildung  in  der  Schleimhaut  ist  eine  bedeutende,  oft  liegen  10,  20 
selbst  30  Querschnitte  zusammen ;  die  Färbung  mit  Mucikarmin  ergiebt,  dass 
ihre  Zellen  mit  Schleimpfröpfen  vollgepfropft  sind.  L  u  s  c  h  k  a'sche  Gänge 
durchsetzen  die  ganze  Dicke  der  Muscularis.  Die  allgemeine  Zunahme  des 
Bindegewebes  macht  sich  auch  in  ihrer  Umgebung  bemerkbar.  Das  Ober- 
fläcbenepithel  enthält  fast  durchweg  körnigen  Schleiminhalt.  In  der  Sub- 
serosa, an  deren  Aussenseite  noch  Reste  von  Lebergewebe  vorhanden  sind, 
liegen    in    der   Nähe   der   letzeren    ein  grosser   und  verschieden   kleinere 
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aberrierte  Gallengänge.    Sie  enthalten  Spnren  von  Schleim. 

Die  Veränderungen  im  Halsteil  der  Gallenblasenwand  sind  im  wesent- 
lichen dieselben  wie  im  Fundus.  Die  entzündliche  Infiltration  ist  indes 
im  Allgemeinen  eine  relativ  stärkere  und  weist  besonders  in  der  Nähe 
der  zum  Teil  stark  leukocytenhaltigen  venösen  Gefässe  eine  gewisse 
Untermischung  der  vorherrschenden  Rundzelleninfiltration  mit  Leukocyten 
auf.  Reich  ist  auch  hier  die  Zahl  der  in  der  subepithelialen  Schicht  lie- 
genden, intensive  Schleimfärbung  gebenden  Drüsen,  deren  Ausführongs- 
gänge  zum  Teil  mitgetroffen  sind.  Ebenso  enthält  das  Innenfiächenepithel 
durchgängig  Schleim.  L  u  s  c  h  k  a'sche  Gänge,  die  ganze  Dicke  der  Muscularis 
durchsetzend,  finden  sich  in  verschiedenen  Exemplaren,  zeigen  indes  keine 
besondere  entzündliche  Infiltration  ihrer  Umgebung.  Die  grossen  Gefässe 
zeigen  auffällige  endarteriitische  Veränderungen  und  sind  teilweise  der 
Obliteration  nahe. 

Nachdem  bereits  makroskopisch  sichtbare  narbige  Veränderun- 
gen der  Schleimhaut  festgestellt  wurden,  waren  auch  im  mikrosko- 
pischen Bilde  schwerere  Veränderungen  zu  erwarten.  Neben  der 
stärkeren  Entwicklung  der  L  u  s  c  h  k  a'schen  Gänge  und  der  Mus- 
kelhypertrophie, die  auch  durch  einfache  Druckerhöhung  erklärt  wer- 
den können,  finden  sich  ausgedehnte  breite  Bindegewebswucherungen 
in  der  Schleimhaut,  Stümpfe  untergegangener  und  mit  einer  neuen 
Epitheldecke  bekleideter  Falten,  reichliche  Bindegewebsentwicklung 
in  der  Muscularis  und  partieller  Untergang  von  Muskelbtindeln,  ferner 
ausgedehnte  Verdickungen  der  Tunica  fibrosa  und  der  übrigen  Binde- 
gewebsschichten,  reichliche  Entwicklung  von  Schleimdrüsen  und  starke 
Schleimentwicklung  im  Oberflächenepithel ,  alles  Veränderungen, 
welche  eine,  allerdings  in  Ausheilung  begriffene  und  z.  T.  ausgeheilte 
schwere  bakterielle  Entzündung  der  Gallenblasenwand  beweisen. 
Ob  die  gefundenen  Streptokokken  noch  die  letzten  Vertreter  der 
abgelaufenen  Entzündungsperiode  darstellen,  oder  ob  es  sich  um 
eine  eben  einsetzende  neue  Invasion  handelt,  lässt  sich  nicht  mit 
Sicherheit  entscheiden.  Das  Zurücktreten  akut  entzündlicher  Pro- 
cesse  spricht  mehr  für  die  erste  Annahme,  dagegen  spricht  für  die 
zweite  Annahme  der  Umstand,  dass  auch  in  dem  aus  dem  erweiter- 
ten Choledochus  durch  Punktion  entleerten  Inhalt  Streptokokken 
gefunden  wurden. 

Thatsächlich  steht  dieser  Fall  ganz  unter  dem  Zeichen  der  Cho- 
ledochuskomplikation.  Die  Choledochotomie  ergab  als  Inhalt  ausser 
einem  grösseren  Konkrement  eine  grosse  Menge  kleiner  weicher 
Steine  und  Gallengrus,  welcher  nun  in  sehr  eklatanter  Weise  nur 
in  dem  Choledochus  von  der  Einmündung  des  Cysticus  ab  gefunden 
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wurde,  während  der  Hepaticus  sich  ganz  frei  von  Konkrementen 
erwies  und  die  Galle  nur  vereinzelte  Flocken  von  schleimig-eitriger 
Beschaffenheit  enthielt.  Dieser  Operationsbefund  lässt  mit  aller 
Sicherheit  darauf  schliessen,  dass  die  Choledochuserkrankung  nicht 
durch  Konkremente  bedingt  war,  welche  aus  dem  Hepaticus  herunter- 
geschweramt  wurden,  sondern  dass  die  Ursache  in  der  steinlialtigeu 
Gallenblase  zu  suchen  ist,  welche  sowohl  Konkremente  wie  infek- 
tiösen Inhalt  in  den  Choledochus  hineinschickte.  Allerdings  war 
dann  auch  sekundär  die  Galle  im  Hepatikus  inficiert  worden,  wie 
die  reichliche  eitrige  Absonderung  aus  dem  Hepaticusdrain  nament- 
lich bei  Spülungen  bewies.  Wie  verhält  sich  nun  das  klinische 
Bild  dieses  Falles  vor  der  Operation  zu  dem  pathologisch-anatomi- 
schen Befund  ?  Auf  Grund  der  in  immer  kürzeren  Intervallen  aufeinan- 
derfolgenden und  intensiver  werdenden  Anfälle,  die  zuletzt  konti- 
nuierliche, äusserst  heftige  Beschwerden  verursachten  und  in  deren  Ver- 
lauf eine  ganz  beträchtliche  Abnahme  der  Kräfte  eintrat,  auf  Grund 
ferner  des  vorhandenen  starken  Icterus  und  der  wenn  auch  geringen 
Temperatursteigerungen ,  musste  die  Diagnose  auf  Cholelitbiasis 
und  zwar  auf  Stein  im  Choledochus  mit  beginnender  Cholangitis  ge- 
stellt werden. 

9.   Cholelitbiasis,  Cholangitis.     Exstirpation  der  Gal- 
lenblase, Choledochotomie.    Choledochusdrainage. 

Heilung. 

Frau  W.,  55  J.,  hat  3  mal  geboren.  Im  Jahre  1886  bekam  sie  ohne 
bekannte  Veranlassung  eine  heftige  Gallenblasenentzündung,  welche  nach 
Anwendung  einer  Karlsbader  Kur  ziemlich  rasch  abheilte.  Darauf  war 
Pat.  volle  6  Jahre  beschwerdefrei,  bis  1892  viele  ähnliche  Anfälle  wie 
fiüher  auftraten,  welche  ebenfalls  durch  eine  Karlsbader  Kur  wieder  be- 
seitigt wurden.  Darauf  war  Pat.  wieder  volle  10  Jahre  vollkommen  frei 
von  Beschwerden,  bis  sie  im  Jahre  1902  von  Neuem  einsetzten  und  nun 
bis  zum  Jahre  1903  anhielten.  Die  Patientin  blieb  dann  gesund  bis  zum 
Februar  1905.  Im  Februar  traten  2  Anfälle  auf,  sie  wiederholten  sich 
im  Mai  und  zwar  in  solch  heftiger  Weise,  dass  damals  schon  eine  Ope- 
ration in  Vorschlag  gebracht  wurde.  Da  dann  die  Anfälle  eine  Zeit  lang: 
wieder  fortblieben,  konnte  sich  die  Pat.  nicht  entschliessen  und  wartete. 
Im  Mai  traten  die  Anfälle  in  enorm  heftiger  Form  auf,  es  stellte  sich 
Icterus  ein,  welcher  vom  Mai  bis  zum  Juli  geblieben  ist.  Die  Beschwer- 
den sind  z.  Z.  gilnzlich  unerträglich  geworden,  der  starke  Icterus  verur- 
sachte der  Pat.  ausserordentlich  lästiges  Hautjucken,  sie  ist  erheblich  ab- 
gemagert. 

Befund:    Grosse   sehr   korpulente   Frau    mit   gesundem  Herzen    und 
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Lungen.  Im  Urin  kein  Eiweiss,  kein  Zucker,  sehr  reichlich  Gallenfarb- 
stoife.  Pat.  leidet  an  so  starken  Schmerzen,  dass  sie  keinen  Moment  Buhe 
hat  und  Nachts  herumläuft.  Die  Nachtruhe  wird  auch  durch  das  Haut- 
jucken in  höchst  unangenehmer  Weise  gestört..  Deutlicher  Icterus  von 
dunkler  Farbe.  Am  ganzen  Körper  Kratzeifekte.  Die  Leber  ist  stark 
vergrössert  und  überragt  den  Rippenbogen  um  3  Querlinger.  Sie  ist  hart 
und  auf  Druck  erheblich  schmerzhaft.  Besonders  empfindlich  ist  die 
Gegend  der  Gallenblase  und  die  Magengegend  in  der  Medianlinie.  Die 
Gallenblase  ist  nicht  zu  fühlen;  es  besteht  leichte  Temperatursteigerung, 
welche  nach  Angabe  der  Patientin  durch  häufige  Schüttelfröste  unter- 
brochen sein  soll.  Da  eine  konservative  Behandlung  schon  ohne  jeden 
Erfolg  durchgeführt  wurde,  gleichzeitig  der  Zustand  der  Pat.  besorgnis- 
erregend ist,  so  wird  trotz  des  Icterus  zur  Operation  geschritten. 

9.  VIII.  05.  Operation  in  guter  Aethernarkose.  Lordosierung  der 
Wirbelsäule.  Wellenschnitt.  Es  stellt  sich  in  den  Schnitt  sofort  die 
grosse,  ikterische  Leber  ein,  deren  Oberfläche  zahlreiche  Verdickungen  des 
Peritoneums  erkennen  lässt.  Die  Gallenblase  ist  gross,  prall  gefüllt  und 
enthält  zahlreiche  Steine.  Ausgedehnte  Verwachsungen.  Diese  wer- 
den gelöst  und  die  Exstirpation  der  Gallenblase  vorgenommen.  Die  Ent- 
fernung der  Gallenblase  ist  erschwert  dadurch,  dass  die  grosse  Leber  sich 
schlecht  in  die  Wunde  hineinziehen  lässt,  und  durch  die  erhebliche  Blutung 
aus  dem  ikterischen  Leberbette.  Im  Allgemeinen  ist,  namentlich  aus  den 
abgelösten  Adhäsionen,  die  Blutung  nicht  zu  erheblich,  jedenfalls  geringer, 
als  bei  dem  schweren  Icterus  erwartet  wurde.  Im  Cysticus  sitzen  einige 
Steine,  welche  in  die  Gallenblase  zurückgedrückt  werden.  Die  Auslösung 
des  Cysticus  ist  durch  zahlreiche  feste  Verwachsungen  erschwert.  Nach 
Unterbindung  der  Arteria  cystica  und  des  Ductus  cysticus  wird  die  Gal- 
lenblase entfernt,  und  darauf  der  Choledochus  frei  präpariert  bis  zum 
Duodenum.  Punktion  des  Choledochus  ergiebt  stark  trübe,  flockige  Galle. 
Darauf  Incision  des  Choledochus,  in  welchem  wider  Erwarten  ausser  Grus 
keine  Steine  gefunden  werden.  Da  die  trübe  Galle  und  das  Krankheitsbild 
für  eine  Cholangitis  sprechen,  so  wird  die  Drainage  des  Choledochus  vorge- 
nommen, umsoraehr  als  das  Pankreas  eine  erhebliche,  ofl'enbar  entzündliche 
Vergrösserung  zeigt.  In  den  Choledochus  wird  4  cm  weit  ein  etwa  bleistift- 
starker N 61  aton- Katheter  eingeführt  und  durch  2  Seitennähte  an  der 
Wand  des  Choledochus  befestigt.  Die  Seitennähte  werden  lang  gelassen 
und  später  aus  der  Wunde  herausgeführt.  Wasserdichte  Naht  des  Chole- 
dochus, Einlegen  eines  Drains  und  mehrere  Tampons  auf  die  Choledochus- 
naht  und  auf  den  Stumpf  des  Cysticus.  Schichtweise  Naht  der  Bauch- 
decken. Drain,  Nähte  und  Tampon  werden  aus  dem  unteren  Wundwinkel 
herausgeleitet,  Naht  der  Haut  fortlaufend  mit  Catgut. 

Pat.  hat  den  ziemlich  grossen  Eingriff  gut  überstanden.  Ueberhaupt 
ist  der  Verlauf  ein  sehr  glatter,  da  Temperatur  und  Puls  von  Anfang 
an  normal  sind.     Nur  starkes  Erbrechen  und  Schlaflosigkeit  beeinträch- 
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tigte  in  den  ersten  Tagen  das  Belinden  der  Pat.  Der  N^laton- Ka- 
theter leitete  die  Galle  gut  in  eine  an  der  rechten  Seite  der  Pat.  stehende 
sogenannte  Ente.  Nach  7  Tagen  wurden  die  Tampons  gelockert,  nach 
10  Tagen  entfernt,  wobei  das  Drain  im  Choledochus  folgte,  da  die  fixieren- 
den Nähte  bereits  durchgeschnitten  hatten.  Der  N  6 1  a  t  o  n  -  Katheter  lässt 
sich  jedoch  bequem  wieder  in  den  Choledochus  einführen  und  leitete  in 
der  Folgezeit  die  Galle  gut  ab.  —  Am  22.  VIII.  05  wird  mit  Spülunj^en 
angefangen,  es  entleeren  sich  bei  den  Spülungen  reichlich  Flocken  und 
Gallengrus.  Die  Spülungen  werden  3  Wochen  lang  fortgesetzt,  inzwischen 
ist  der  Icterus  vollständig  verschwunden  und  das  Hautjucken  hat  aufge- 
hört. Nach  6  Wochen  Entfernung  des  Drains.  Die  Pat.  steht  auf  und 
ist  voUkommen  beschwerdefrei.  —  Entlassen  am  24.  IX.  05  nach  guter 
Erholung.  Pat.  soll  zu  Hause  noch  eine  Karlsbader  Kur  brauchen. 
4  Wochen  nach  der  Entlassung  ist  noch  einmal  ein  kurz  dauernder  An- 
fall aufgetreten  mit  ausschliesslicher  Schmerzhaftigkeit  links  vom  Nabel 
(Pankreas?).  Seitdem  Wohlbefinden.  Januar  1906.  Kein  neuer  Anfall, 
Pat.  hat  sich  sehr  erholt. 

Makroskopischer  Befund :  Gallenblase  von  10  cm  Länge,  von  birn- 
förmiger  Gestalt.  Serosa  meist  glatt,  spiegelnd,  mit  Ausnahme  der  der 
Leber  anliegenden  Partien,  teilweise  stark  injiciert.  Die  Gallenblase  zeigt 
vom  Hals  nach  dem  Fundus  zu  eine  immer  stärker  werdende  Ausbuch- 
tung. Dementsprechend  geben  sich  auch  die  Masse  der  Wand.  Im  Fun- 
dus V2  his  1^/2  mm,  nach  oben  allmählich  ansteigend  auf  2  bis  3  mm 
Dicke.  In  den  peripheren  ^/a  gleichniässige  Transparenz.  Die  Innen- 
fläche zeigt  in  den  peripheren  2/3  teilweise  eine  gleichmässig,  glatte  Fläche, 
die  nichts  mehr  von  der  normalen  Fältelung  erkennen  lässt.  Mit  zuneh- 
mender Dicke  nach  dem  Hals  zu,  stellt  sich  auch  allmählich  das  normale 
Schleimhautbild  wieder  her,  Inhalt:  3  grosse  etwa  doppelbohnengrosse 
und  einige  50  erbsen-  bis  bohnengrosse  Steine. 

Bakteriologische  Untersuchung :  Aus  dem  Inhalt  der  Galleublase  und 
dem  durch  Punktion  gewonnenen  trüben  Inhalt  des  Ductus  choledochus 
wachsen  Reinkulturen  von  Bacterium  coli. 

Mikroskopischer  Befund:  Schnitte  durch  den  Fundus  im  Bereich  der 
sackartigen  Ausbuchtung  ergeben,  dass  an  der  Abnahme  des  Wanddurch- 
messers alle  Schichten  ziemlich  gleichmässig  beteiligt  sind.  Die  Innen- 
fläche ist  vollkommen  verstrichen.  Keine  Spur  mehr  von  Faltenbildung. 
Die  fortlaufende  glatte  Epithel  Oberfläche  zeigt  nur  nach  der  Muscularis 
hin  an  vereinzelnden  Stellen  eine  Unterbrechung  in  Gestalt  einiger  we- 
niger aus  dem  Oberflächenepithel  sich  unter  Uebergangsformen  des  Epi- 
thels ausstülpender  Drüsen.  Der  Epithelüberzug  zeigt  neben  dem  ge- 
wöhnlichen hohen  Cylinderepithel  stellenweise  ein  mehr  kubisches  Epithel. 
Die  subvillöse  Schicht  ist  durchweg  reichlich  mit  Rundzellen  infiltriert, 
die  an  einigen  Stellen  follikelartige  Anhäufungen  unter  der  Schleimhaut- 
oberfläche bilden.     Ein  eigenartiges  durchlöchertes  Ansehen  gewinnt  die 
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äabvillöse  Schicht  durch  die  grosse  Zahl  der  in  ihr  gelegenen  Drüsen, 
die  durchweg  in  ihren  Epithelien  und  in  ihren  Lumina  reichliche 
Schleimbildung  zeigen.  Der  fädige,  von  Mncikarmin  intensiv  rot  gefärbte 
Inhalt  der  einzelnen  Zellen  hängt  vielfach  mit  Schleimfäden  im  Lumen 
der  Drüsen  zusammen.  Vereinzelt  liegen  Drüsen  auch  im  Bereich  der 
Muskelschicht.  Luschka'sche  Gänge  sah  ich  nicht.  Das  Oberflächenepithel 
ist  mit  einer  kontinuierlichen  Schleim  schiebt  überzogen,  grössere  Schleim- 
mengen finden  sich  nur  vereinzelt  im  Protoplasma.  Die  Muscularis  zeigt 
bisweilen  eine  geringe  Durchsetzung  mit  Bindegewebe,  und  die  einzelnen 
Bändel  zeigen  manchmal  weite  Zwischenräume.  Zellige  Infiltration  findet 
sich  nur  vereinzelt.  Die  Tunica  fibrosa  ist  dünn  und  besteht  aus  kern- 
armem Bindegewebe,  ebenso  die  Subserosa,  die  trotz  der  hochgradigen 
Abnahme  des  Wanddurchmessers  weite  Zwischenräume  für  subseröses  Fett 
zeigt. 

Der  Hals  zeigt  eine  bedeutende  Zunahme  der  Wanddicke,  die  fast 
ausschliesslich  der  Bindegewebsschicht  zu  gute  kommt.  Epithel  und  Mu- 
cosa  unterscheiden  sich  nicht  sonderlich  im  Hals  gegenüber  dem  Fundus. 
Hier  wie  dort  glatte  Innenfläche  mit  Ausstülpung  von  Drüsen  nach  der 
Muscularis  hin,  starke  Rundzelleninfiltration  der  Mucosa  und  subvillösen 
Schicht  mit  Neigung  zu  follikelartigen  Anhäufungen ,  reiche  Drüsen- 
bildnng  in  der  Mucosa,  die  in  ihren  Epithelien  und  zum  Teil  auch  in 
ihren  Lumina  starke  Schleimmassen  bergen,  eine  dürftige,  oft  weit  aus- 
einandergedrängte, und  zum  Teil  von  Bindegewebe  durchsetzte  Muskulatur. 
Das  Oberflächenepithel  ist  indes  stellenweise  verschwunden.  In  diesen 
meist  reichlich  von  Lymphocyten  und  nur  einigen  wenigen  Leukocyten  in- 
filtrierten Partien  liegen  die  dicht  zusammengedrängten  Drüsen  fast  un- 
mittelbar an  der  Oberfläche.  Die  Eundzelleninfiltration  der  Mucosa  lässt 
nach  der  Muscularis  hin  bald  nach.  Es  finden  sich  hier  auch  einige  we- 
nige eosinophil  gekörnte  Leukocyten.  Schleimbildung  des  Oberflächen- 
epithels ist  vielfach  vorhanden,  vielfach  besteht  aber  auch  nur  ein  homo- 
gener von  Mncikarmin  gut  gefärbter  Schleimüberzug  einer  Anzahl  von 
Zellen.  Im  Gegensatz  zu  der  relativ  unveränderten  Muscularis  und  Tu- 
nica iibrosa  finden  sich  in  der  Subserosa  umschriebene  Eundzellenansamm- 
Inngen.  In  den  äussersten  Bindegewebsschichten  finden  sich  einige  grössere 
und  kleinere  aberrierte  Gallengänge,  die  an  das  mitentfernte  Stückchen 
Lebergewebe  angrenzen. 

Der  eigenartige  Befund  bakterieller  Infektion  der  Gallenblase 
mit  Bakterium  coli  commune  in  Verbindung  mit  dem  völligen  Feh- 
len von  Geschwüren  und  Narben  trotz  Vorhandenseins  zahlrei- 
cher Steine  lässt  nur  zwei  Möglichkeiten  zu :  Entweder  ist  die 
enorme  Schleimdrüsenbildung  unter  dem  einfachen  Reiz 
der  Steine  zu  Stande  gekommen  und  die  sekundäre  bakterielle  Infek- 
tion ist  durch  die  Schleimdecke  in  ihrer  schädigenden  Wirkung  auf 
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die  Gallenblasenwand  gehemmt  worden  oder  eine  chronische  lang- 
dauernde Infektion  mit  relativ  schwach  virulentem  Bacterium  coli 
commune  hat  nur  einen  formativen  Reiz  auf  die  Schleimdrüsenent- 
wicklung, aber  keinen  destruktiven  Einfluss  auf  die  Schleimhaut 
selbst  ausgeübt. 

Die  wesentlichen  klinischen  Symptome  dieses  letzten,  fast  zwei 
Jahrzehnte  zurückreichenden  Falles :  häufiger  und  stärker  auftretende 
Anfälle,  monatelanger  Icterus  mit  allen  seinen  unangenehmen  Ne- 
benerscheinungen, eine  stark  vergrösserte  harte  druckempfindliche 
Leber,  intensivste  anhaltende  Schmerzen,  endlich  Temperatursteige- 
rungen leichter  Art  und  Schüttelfröste  sprechen  für  Cholelithiasis 
mit  schwerer  bakterieller  Infektion ;  diese  Diagnose  wird  durch  den 
bakteriologischen  Befund  des  pathologisch-anatomisch  eigenartigen 
Falles  bestätigt.  Und  zwar  wurde  nach  den  vorliegenden  Erschei- 
nungen die  klinische  Diagnose  auf  eine  schwere  Infektion  weniger 
der  als  steinhaltig  angenommenen  Gallenblase  als  des  Ductus  cho- 
ledochus  und  des  Ductus  hepaticus  gestellt  und  sogar  eine  beginnende 
Cholangitis  angenommen.  Dem  entsprach  der  Operationsbefund. 
Die  verwachsene  Gallenblase  war  zwar  erweitert,  zeigte  indes  keine 
Verdickungen.  Dagegen  wurde  ein  offenbar  entzündlicher  Pankreas- 
tumor  gefunden ,  und  die  aus  dem  Choledochus  durch  Punktion 
entleerte  Galle  war  stark  trüb.  Während  bei  der  Operation  im 
Choledochus  grössere  Konkremente  nicht  gefunden  wurden,  entleerte 
sich  bei  den  Spülungen  Gallengrus  in  reichlicher  Menge  neben  eitrig 
getrübter  Galle.  Diese  Patientin  ist  auch  die  einzige,  welche  nach 
der  Operation  wieder  einen  Anfall  bekommen  hat  und  zwar  waren 
die  Erscheinungen  dieses  Anfalles ,  der  mit  Icterus  und  starken 
Schmerzen  einherging,  aber  schnell  wieder  abklang,  eigentümliche: 
die  Druckempfindlichkeit  während  des  Anfalls  betraf  weder  die 
Leber  noch  die  Gegend  der  exstirpierten  Gallenblase ,  sondern  eine 
quer  verlaufende,  links  der  Mittellinie  gelegene  Zone  in  Nabelhöhe, 
so  dass  man  an  ein  erneutes  Auftreten  der  entzündlichen,  den 
Choledochus  komprimierenden  Schwellung  des  Pankreaskopfes  denken 
muss.  Offenbar  war  hier  trotz  wochenlangen  Spülens  die  Infektion 
nicht  vollständig  erloschen.  Dafür  spricht  auch  der  Umstand, 
dass  der  erneute  Anfall  wenige  Tage  nach  dem  Aussetzen  einer 
nachträglich  begonnenen  Karlsbader  Kur  aufgetreten  ist  und  sich 
unter  dem  Einfluss  der  wiederaufgenommenen  Kur  nicht  wieder- 
holt hat. 


Histologische  Untersuchungen  an  exstirpiertcn  Gallenblasen.         175 

Werfen  wir  einen  Blick  auf  die  histologischen  Veränderungen 
der  besprochenen  9  Fälle  zurück,  so  lassen  sich  leicht  2  Gruppen 
auseinanderhalten,  von  denen  die  eine,  Fall  1  und  2  umfassend,  relativ 
einfache  Veränderungen,  die  andere  Gruppe  dagegen  sehr  erhebliche 
Störungen  im  Aufbau  der  Gallenblasen  wand  aufweist.  Die  I.  Gruppe 
entspricht  ungefähr  dem  Bilde,  welches  Asch  off  von  den  Fällen 
einer  Gholelithiasis  gezeichnet  hat ,  in  welchen  die  durch  den 
gelegentlichen  St  ei  n  v  er  s  ch  lu  s  s  bedingten  me- 
chanischen Momente  die  Reize  für  die  Wandver- 
änderung der  Gallenblase  darstellen,  die  Wir- 
kungen bakterieller  Infektion  aber  nicht  mit 
Sicherheit  nachgewiesen  werden  können.  Die  als 
Folge  der  Druckerhöhung  eintretenden  wichtigsten  Veränderungen 
sind  einmal  Hypertrophie  der  Muscularis,  bedingt  durch  die  ver- 
mehrte Arbeit,  und  Verdickung  der  Schleimhaut  durch  Zunahme 
der  lymphocytären  Elemente,  wahrscheinlich  bedingt  durch  erhöhte 
Resorption  bezw.  Resorption  der  in  der  gestauten  Galle  auftreten- 
den Spaltungsprodukte.  Die  bindegewebigen  Schichten  bleiben  in 
diesen  Fällen  so  gut  wie  unverändert.  Als  eine  nicht  regelmässige, 
aber  doch  häufiger  zu  beobachtende  weitere  Folgeerscheinung  der 
Druckerhöhung  wäre  noch  das  auffällige  Sichtbarwerden  resp.  die 
Vermehrung  der  Luschk ansehen  Gänge  zu  nennen.  Alles  dies  trifft 
nur  für  die  Fälle  1  und  2  im  Wesentlichen  zu,  und  aus  dem  patho- 
logisch-anatomischen Bilde  muss  auf  eine  relative  Gutartigkeit  des 
ganzen  Processes,  auf  eine  unkomplicierte  oder  nur  mit  leichten 
vorübergehenden  Infektionen  verbundene  Gholelithiasis  gesclilossen 
werden. 

Entsprechend  diesen  geringen  pathologischen  Veränderungen  ist 
das  klinische  Krankheitsbild  dieser  beiden  Fälle  (1  und  2)  als  ein 
relativ  leichtes  zu  bezeichnen.  Das  Krankheitsbild  wird  beherrscht 
von  den  mit  der  Zeit  öfter  und  intensiver  wiederkehrenden  Anfällen 
mit  all  ihren,  Arbeitsfähigkeit  und  Lebensgenuss  aufs  schwerste 
beeinträchtigenden  Erscheinungen.  Objektiv  kann  der  Befund  völlig 
negativ  sein,  höchstens  tritt  einmal  ein  flüchtiger  Icterus  und  Schüt- 
telfrost auf,  dagegen  bieten  Leber  und  Gallenblase  für  die  äussere 
Untersuchung  keine  pathologischen  Befunde. 

Die  IL  Gruppe  umfasst  die  Fälle  5—9.  Hier  beherrschen  ohne 
Frage  auf  bakterielle  Infektion  zurückzuführende 
akute  und  chronische  Entzündungsprocesse  das 
Bild,   wie  dies  von  A  s  c  h  o  f  f   für   die  Gruppe    der  mit  infektiöser 
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Cholecystitis  komplicierten  Gallen steinerkrankun^en  ausführlicher 
geschildert  wird.  Teils  spielen  sich  hier  noch  akut  entzündliche 
Processe  ab,  wie  dies  besonders  in  Fall  7  hervortritt,  in  dem  sicli 
tiefe,  die  ganze  Wand  durchsetzende  Geschwürsbildung  findet,  teils 
finden  sich  in  der  Gruppe  Veränderungen,  die  auf  frühere  akute 
Processe  hindeuten ;  hierher  gehören  Granulations-  und  Narbenbil- 
dung an  Stelle  der  vielfach  verletzten  Schleimhaut,  an  der  sich  an- 
dererseits auch  wiederum  Regeneration sprocesse  beobachten  lassen; 
femer  Narbenbildung  in  der  subvillösen  Schicht  und  starke  Narben- 
bildung in  der  Muscularis.  Ausserordentlich  scharf  tritt  in  dieser 
Gruppe  die  Vermehrung  der  Tunica  fibrosa  hervor,  deren  festes 
Gewebe,  wie  in  Fall  7,  auch  mit  der  Subserosa  ganz  verschmolzen 
ist.  Die  Verdickung  der  Tunica  fibrosa  gestattet  neben  anderen 
Erscheinungen  früherer  und  noch  bestehender  Entzündung  einen  ge- 
wissen Rückschluss  auf  die  Schwere  und  Dauer  der  stattgehabten 
Infektionen,  und  zugleich  bildet  sie  den  sichersten  Wall  gegen  neue 
tiefgreifende  Zerstörungen  der  Blasenwand.  Eine  weitere  auffällige 
Erscheinung  dieser  Gruppe  ist  die  durchgängig  vorhandene  starke 
Veränderung  der  grösseren  Gefässe,  die  aus  endarteriitisch  oblite- 
rierenden Processen  besteht.  Die  entztindliclie  Infiltration  setzt  sich, 
je  nachdem  wir  mehr  frische  oder  ältere  Processe  vor  uns  haben, 
aus  z.  T.  reichlich  eosinophil  gekörnten  Leukocyten  oder  Lympho- 
cyten  zusammen,  trägt  aber  auch  bisweilen  den  Charakter  gemischt- 
zelliger  Infiltration.  Neben  diesen  Veränderungen  finden  sich  na- 
türlich auch  vielfach  solche  der  ersten  Gruppe,  vor  allem  die  Hyper- 
trophie der  Muscularis  und  die  z.  T.  sehr  reichliche  Entwicklung 
der  Luschka'schen  Gänge.  Ich  will  an  dieser  Stelle  noch  erwäh- 
nen, dass  ich  in  meinen  Fällen  sogenannte  Divertikel,  die  Aschoff 
als  stark  erweiterte  Luschka'sche  Gänge  auffasst,  nicht  fand,  auch 
in  meinen  Präparaten  keine  Bilder  sah,  nach  denen  zu  schliessen 
tief  in  die  Wand  reichende  Luschka  sehe  Gänge  die  Verbreitung 
des  infektiösen  Materials  einer  Cholecystitis  in  die  äusseren  Wand- 
schichten begünstigen.  Besonders  bemerkenswert  ist  für  diese  ganze 
Gruppe  neben  den  Erscheinungen  der  destruierenden  Entzündung 
das  reichliche  Auftreten  von  Schleimdrüsen  in  den  noch  wohl  er- 
haltenen oder  regenerierten  Partien  der  Schleimhaut.  Während  der 
Fall  3  in  jeder  Richtung  als  eine  Art  Uebergang  zwischen  den  Re- 
präsentanten der  I.  und  IL  Gruppe  anzusehen  ist  (ebenso  auch  Fall  4, 
der  vereinzelte  tiefe  Narbenbildung  aufweist,  im  übrigen  aber  ganz 
der  I.  Gruppe    in  seinem  histologischen  Bilde  gleicht)   und  demge- 
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mäss  neben  relativ  geringen  Zeichen  destruierender  Entzündung 
(oberflächliche  Narbenbildung)  auch  nur  eine  massige  Vermehrung 
der  Drüsen  aufweist,  zeigen  die  Fälle  der  Gruppe  II  einen  oft  statt- 
lichen Reichtum  an  diesen  Elementen  und  eine  erhebliche  Schleim- 
bildung an  dem  sonst  schleimfreien  Oberflächenepithel.  Meine  Bilder 
sprechen  sehr  für  die  Annahme,  dass  «mit  zunehmender 
Entzündung  auch  die  Entwickelung  der  Schleim- 
drüsen Fortschritte  macht".  Ich  betrachte  hiernach  die 
Drüsenbildung  mit  Toernquist  und  A  s  c  h  o  f  f  als  Folge  der 
den  Verlauf  einer  Cholelithiasis  komplicierenden  Infektion.  Der 
gegenteiligen  Mülle  r'schen  Ansicht,  die  in  der  Drüsenbildung  das 
prädisponierende  Moment  für  die  Steinbildung  sieht,  kann  ich  mich 
nicht  anschliessend  zumal  durch  die  A  s  c  h  o  f  f  sehen  Untersuchun- 
gen die  alte  Lehre  von  dem  völligen  Drüsenmangel  des  Fundus  in 
normalen  Gallenblasen  nur  bestätigt  wird.  In  Berücksichtigung  aller 
in  diesen  Fällen  erhobenen  Befunde  muss  ich  also  zu  dem  Schluss 
kommen,  dass  hier  keine  reine  Cholelithiasis,  sondern  gleichzeitig 
eine  infektiöse  Cholecystitis  bestanden  hat. 

Auch  klinisch  liegt  in  dieser  II.  Gruppe  ein  ganz  anderes,  viel 
schwereres  Krankheitsbild  vor  als  bei  der  I.  Gruppe,  zu  dessen  Er- 
klärung eine  einfache  Cholelithiasis  nicht  hinreicht.  Zusammenfas- 
send möchte  ich  hier  noch  einmal  betonen,  dass  es  nacli  den  klini- 
schen Haupterscheinungen  dieser  Gruppe:  dauernde  Beschwerden 
mit  Zunahme  der  Anfälle,  sinkendes  Allgemeinbefinden,  Temperatur- 
steigerungen, Icterus  mit  seinen  Folgeerscheinungen,  endlich  Gallen- 
blasen- und  Lebertumor,  die  natürlich  je  nach  der  verschiedenen 
Mitbeteiligung  der  Ausführungsgänge  in  ihrer  Intensität  zu  einander 
wechseln  resp.  teilweise  ganz  fehlen  können,  wohl  möglich  erscheint, 
klinisch  die  Diagnose  auf  eine  mit  schwerer  Infektion  einhergehende 
Cholelithiasis  zu  stellen,  und  sich,  unter  Berücksichtigung  der  durch 
vergleichende  pathologisch-anatomisch-klinische  Untersuchungen  ge- 
wonnenen Resultate,  die,  wie  wir  bereits  in  Gruppe  I  gesehen,  und 
so  auch  hier  in  Gruppe  II  feststellen  können,  in  einem  bestimmten 
Verhältnis  zu  einander  stehen,  ein  Bild  vor  der  Operation  von  der 
Schwere  der  pathologischen  Veränderungen  der  Gallenblase  zu 
machen. 

Ein  in  mancher  Beziehung  interessanter  und  bisher  nicht  be- 
sprochener Fall  ist  Nr.  9.  Im  histologischen  Bilde  fehlen  alle  Zei- 
chen einer  stärker  destruierenden  Entzündung:  Geschwürsbildung, 
Xarbenbildung,  Verdickung  der  bindegewebigen  Schicht  u.  s.  f.  Nur 
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in  einem  Punkte  stimmt  der  Fall  mit  den  Repräsentanten  der  IL 
Gruppe  überein,  nämlich  in  der  überaus  reichlichen,  ja  geradezu 
enormen  Entwickelung  der  Schleimdrüsen.  Nach  der  durch  die 
Aschoffschen  Untersuchungen  von  neuem  gestützten  Hypothese 
muss  gerade  hier  ein  länger  dauernder  entzündlicher  Reiz  angenom- 
men werden.  Wunderbar  ist  nur,  dass  trotzdem  bei  der  grossen 
Zahl  der  Steine  keine  Qeschwürsbildung  und  dementsprechend  keine 
tiefgreifenden  Veränderungen  der  Wand  zu  Stande  gekommen  sind. 
Die  Erklärung  könnte  darin  gefunden  werden,  dass  einmal  die  In- 
fektionserreger keine  besonders  hohe  Virulenz  besassen,  aber  doch 
einen  genügenden  Reiz  auf  die  schleim-  und  schleimdrüsenbildende 
Funktion  des  Oberflächenepithels  ausübten,  und  dass  andererseits 
der  vorhandene  Hydrops  einen  innigen  Kontakt  der  Steine  mit  der 
Blasenwand  nicht  in  genügender  Stärke  zur  Ausbildung  kommen 
Hess.  Mit  zunehmender  Schleim-  und  Schleimdrüsenbildung  erhöhte 
sich  nun  aber  auch  meiner  Meinung  nach  die  Widerstandskraft  der 
Schleimhaut,  so  dass  trotz  weiter  bestehender  bakterieller  Infektion 
die  Gefahr  destruktiver  Entzündung  mehr  und  mehr  verringert  wurde. 
So  lässt  sich  auch  der  pathologische  Befund  dieses  Falles  mit 
dem  klinischen  Bilde  wohl  vereinigen :  Ursprünglich  einfache  Gallen- 
steinanfälle, die  wohl  schliesslich  zu  hydropischer  Erweiterung  der 
Gallenblase  führten  mit  nachfolgender  schwerer  bakterieller  Infek- 
tion des  Choledochus,  weniger  der  steinhaltigen  Blase.  Diese  be- 
reits vor  der  Operation  gestellte  Diagnose  fand  dann,  wie  wir  sahen, 
ihre  Bestätigung  und  eine  Ergänzung  in  dem  Operationsbefund  und 
in  den  postoperativen  Erscheinungen,  insofern  im  Verlauf  der  meh- 
rere Wochen  nach  der  Operation  begonnenen  Spülungen  reichlich 
eitrige  Flocken  und  Gallengries  entleert  wurden  und  damit  der 
evidente  Nacliweis  geliefert  wurde,  dass  die  schweren  Erscheinungen 
bakterieller  Entzündung  auf  die  Gallenausführungsgänge  zurück- 
geführt werden  mussten. 

Herrn  Professor  Dr.  As  ch  o  f  f  und  Herrn  Professor  Dr.  Kütt- 
n  e  r  erlaube  ich  mir  für  die  liebenswürdige  Anregung  und  Unter- 
stützung sowie  Ueberlassung  des  Materials  meinen  verbindlichsten 
Dank  auszusprechen. 
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Die  Madelung'sche  Deformität  des  Handgelenkes'). 

Von 

Dr.  F.  Saner^ 

Oberarzt  im  kgl.  bayr.  11.  Feld-ArtÜleric-Begiment,  z.  Z.  kommandiert  ^um  Krankenhaas. 

(Hierzu  Taf.  VIII.) 

Während  die  Deformitäten  des  Kniegelenkes,  die  als  Genu  val- 
gum  und  Genu  varum  in  die  Erscheinung  treten,  eine  eingehende 
Erörterung  in  den^deutschen  Fachzeitschriften  erfahren  haben,  wurde 
bis  vor  Kurzem  einer  nicht  allzu  seltenen  Deformität  des  Handge- 
lenkes von  deutschen  Autoren  nur  wenig  Beachtung  geschenkt.  Es 
waren  vielmehr  in  der  Hauptsache  französische  Beobachter,  welche 
die  Aetiologie  und  das  Wesen  dieser  eigenartigen  Erkrankung  zu 
ergründen  suchten. 

Dupuytren  beschreibt  in  der  ersten  Hälfte  des  vorigen 
Jahrhunderts  als  der  Erste  eine  allmählich  auftretende  Affektion  des 
Handgelenkes,  die  nach  seiner  Ansicht  nicht  selten  geeignet  sei,  eine 
traumatische  Luxation  der  Hand  nach  der  Volarseite  vorzutäuschen. 
Nach  seinen  Beobachtungen  soll  diese  Erkrankung  besonders  bei 
Männern  vorkommen,   welche  mit  den  Händen  ungestüme,   heftige, 


1)  Am  mittelfränkischen  Aerztetag  zu  Nürnberg  (3.  Dezember  1905)  vom 
Verfasser  im  Auszug  mit  Demonstration  der  Bilder  vorgetragen. 

12* 
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oft  wiederholte  Traktionen  ausüben^  wie  die  Drucker  und  Zurichter 
von  Tuch,  wenn  sie  den  Hebel  der  Presse  arbeiten  lassen.  Unter 
dem  Einäuss  dieser  beständigen  Anstrengungen  sollen  die  Bänder 
des  Handgelenkes  erschlaffen  und  sich  derartig  dehnen,  dass  den 
Knochen  ausgedehntere  Bewegungen  möglich  sind  als  in  normalem 
Zustande.  Die  Handwurzel  folge  dem  Zug  der  Beugemuskeln  und 
begebe  sich  nach  vorne  vor  die  unteren  Enden  des  Radius  und  der 
Ulna.  Alle  Zeichen  einer  Luxation  seien  vorhanden,  es  fehle  nur 
der  Schmerz  und  die  Entzündung.  Die  einzigen  Unannehmlichkeiten 
der  Affektion  seien  die  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Deformitfit 
und  die  Schwäche  der  Hand.  Die  Luxation  lasse  sich  zwar  durch 
Zug  ausgleichen,  stelle  sich  aber  durch  die  Kontraktion  der  Flexoren 
willkürlich  oder  spontan  wieder  her. 

Während  nun  Dupuytren  der  Ansicht  zu  sein  scheint,  dass 
es  sich  bei  der  beschriebenen  Affektion  um  eine  wirkliche  voll- 
kommene, spontan  erfolgende  Luxation  im  Handgelenk  handle,  be- 
schreibt Malgaigne  einige  Zeit  später  eine  luxationsähnliche 
Deformität  des  Handgelenkes,  bei  welcher  die  volare  Verlagerung 
der  Handwurzelknochen  nicht  in  der  ganzen  Breite  des  Gelenkes, 
sondern  hauptsächlich  auf  der  ulnaren  Seite  zum  Ausdruck  kam. 
Von  ganz  besonderer  Bedeutung  aber  ist  seine  Feststellung,  dass  in 
dem  von  ihm  beobachteten  Fall  neben  der  Verlagerung  der  das 
Gelenk  zusammensetzenden  Knochen  auch  eine  Formverände- 
rung des  unteren  Radiusendes  vorhanden  war.  Nach 
seiner  Mitteilung  war  das  untere  Ulnaende  (nach  dorsalwärts) 
prominent,  während  sich  das  untere  Radiusende  als  einge- 
drückt und  nach  vorne  (volarwärts)  geneigt  erwies.  Die  Be- 
wegungen im  Handgelenk  waren  schmerzfrei  und  nur  im  Sinne  der 
Dorsalflexion  wesentlich  behindert.  Die  Entstehung  der  Deformität 
war  zwar  eine  ganz  allmähliche,  doch  war  einige  Jahre  vorher  ein 
Trauma  vorausgegangen.  Der  zur  Zeit  der  Untersuchung  36  Jahre 
alte  Mann  hatte  nämlich  im  Alter  von  8  Jahren  eine  Fraktur  in 
der  Mitte  des  Radius  erlitten ;  dieselbe  war  zwar  von  einer  Heilung 
in  guter  Stellung  gefolgt,  aber  3  Jahre  später,  nachdem  der  Ver- 
letzte als  Maurerlehrling  schwere  Lasten  zu  tragen  hatte,  bildete 
sich  ganz  allmählich  eine  volare  Verlagerung  der  Handwurzelkno- 
chen unter  Schmerzen  aus. 

Ein  ähnlicher  Fall,  der  ein  16  jähriges  Mädchen  betraf,  wurde 
sowohl  von  Weber  wie  von  Busch  beschrieben.  Derselbe  ge- 
winnt noch  besonderes  Interesse  dadurch,  dass  Busch  in  der  Ueber- 
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Zeugung,  dass  die  Deformität  durch  Muskelkontraktion  bedingt  sei, 
den  M.  fiex.  carp.  uln.  und  den  M.  palm.  long,  subkutan  durchschnitt. 
Allein  diese  Operation  hatte  nicht  den  geringsten  Erfolg. 

In  eine  neue  Pha^e  der  Entwicklung  trat  die  Lehre  von  der 
spontanen  Luxation  der  Hand,  als  Madelung  im  Jahre  1878  auf 
dem  VIL  Kongress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  über 
12  Fälle  einer  Deformität  des  Handgelenkes  berichtete,  die  er  als 
spontane  Subluxation  der  Hand  nach  vorne  be* 
zeichnete.  Während  alle  früheren  Beobachter  lediglich  auf  das 
Resultat  der  äusseren  Untersuchung  angewiesen  waren,  bot  sich 
Madelung  die  seltene  Gelegenheit,  eine  typische  Spontanluxation 
an  der  Leiche  eines  20jährigen,  nach  der  Entbindung  gestorbenen 
Mädchens  anatomisch  zu  untersuchen.  Die  Auffassung,  dass  es  sich 
bei  dieser  Deformität  um  eine  vollkommene  oder  nahezu  vollkommene 
Luxation  handle,  erfuhr  durch  diese  Untersuchung  eine  wesentliche 
Modifikation.  Madelung  sagt :  „ Solange  ich  auf  den  Anblick 
und  die  Durchtastung  beschränkt  war,  musste  ich  annehmen,  dass 
die  erste  Reihe  der  Carpalknochen  mit  ihrer  Gelenkfläche  nur  noch 
den  untersten  Rand  der  Gelenkfläche  des  Radius  berühren  können, 
ebenso  dass  dieselbe  aus  ihrer  Verbindung  mit  der  Ulna,  wie  die- 
selbe durch  die  Cartilago  triangularis  vermittelt  wird,  vollständig 
gewichen  sei.  Aber  diese  Annahme  wurde  wesentlich  modificiert, 
als  ich  eine  spontan  luxierte  Hand  anatomisch  zu  untersuchen  Ge- 
legenheit fand*.  Um  das  Verhältnis  der  unteren  Enden  der  beiden 
Vorderarmknochen  zur  Handwurzel  klarzustellen,  legte  Madelung 
3  in  sagittaler  Richtung  verlaufende  Gefrierschnitte  des  Handgelenkes 
an.  Leider  ist  derjenige  Schnitt,  welcher  gerade  das  unklare  Ver- 
hältnis des  Radius  zu  den  Handwurzelknochen  darstellen  sollte,  in- 
sofeme  misslungen,  als  er  nach  M  a  d  e  1  u  n  g's  eigener  Angabe  den 
Radius  ganz  nahe  seiner  ulnarwärts  gerichteten  Fläche  trifft,  so 
dass  zum  Teil  bereits  die  Incisura  semilunaris  in  die  Schnittfläche 
fallt.  Das  nach  diesem  Schnitte  angefertigte  Bild  kann  deshalb  für 
die  Beurteilung  des  Verhaltens  des  unteren  Radiusendes  nicht  von 
Bedeutung  sein,  zumal  Madelung  selbst  sagt :  ,, Die  bei  weiterer 
Untersuchung  hervortretende  Neigung  der  Radiusepiphyse  nach  der 
Vola  ist  in  diesem  Bilde  nicht  zu  erkennen**.  Eine  ausführlichere  Dar- 
stellung der  aus  den  beigefügten  Bildern  nicht  erkennbaren  ana- 
tomischen Veränderungen  hat  Madelung  in  seiner  Abhandlung, 
in  der  er  das  Hauptgewicht  auf  die  Erörterung  des  Entstehungs- 
modus  der  Deformität  legt,    nicht  gegeben.     Trotzdem  ist  aus  den 
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knappen  anatomischen  Bemerkungen  und  aus  dem  ganzen  Sinn  der 
späteren  Ausführungen  zu  entnehmen,  dass  nach  seiner  Auffassung 
die  Gelenkverbindung  des  unteren  Radiusendes  mit  den  Handwurzel- 
kochen zum  grössten  Teil  erhalten  war,  und  die  volare  Verlagerung 
der  Hand  ihre  Ursache  in  einer  nach  der  Vola  gerichteten  Ver- 
krümmung des  unteren  Radiusendes  fand. 

Die  weitere  Entwicklung  der  Lehre  von  der  spontanen  Sub- 
luxation der  Hand,  wie  sie  von  Madelung  genannt  worden  war, 
knüpft  sich  von  nun  an  wieder  an  die  Namen  französischer  Autoren, 
wie  Duplay,  Delbet,  Kirmisson  u.  A.  Besonders  Del- 
b  e  t  hat  sich  eingehend  mit  dieser  Erkrankungsform  des  Handge- 
lenkes befasst  und  seine  sehr  exakten  Untersuchungen  in  einem 
eigenen  Kapitel  seiner  Le^ons  de  Clinique  chirurgicale  unter  dem 
Titel  „Carpus  curvus"  niedergelegt.  Auch  Delbet  hat  Gelegen- 
heit gehabt,  an  2  anatomischen  Präparaten  die  Deformität  des 
Handgelenkes  zu  untersuchen.  Er  kommt  auf  Grund  seines  Be- 
fundes zu  einem  Resultat,  das  er  schon  durch  die  klinische  Unter- 
suchung festgestellt  hatte: 

1.  Der  Carpus  curvus  ist  bedingt  durch  eine  anormale  Krüm- 
mung des  Radius. 

2.  Das  Os  scaphoideum  und  lunatum  sind  nicht  luxiert,  noch 
subluxiert.  Sie  haben  ihre  normale  Verbindung  mit  der  Gelenkfläche 
des  Radius  nicht  verloren.  Es  ist  vielmehr  die  Gelenkfläche  des 
Radius  selbst,  welche  ihre  Lage  und  Richtung  geändert  hat. 

3.  Die  Luxation  im  Cubito-Pyramidalgelenk  (Ulnocarpalgelenk) 
ist  sekundär. 

Nach  der  Ansicht  D  e  1  b  e  t's  kann  also  beim  Carpus  curvus 
von  einer  Luxation  und  Subluxation  im  Carpo-Radialgelenk  keine 
Rede  sein,  sondern  die  spontane  Luxation  betrifft  lediglich  die  Ge- 
lenkverbindung mit  der  Ulna. 

Die  Einführung  der  Röntgenographie  hat  inzwischen  dem  Chi- 
rurgen ein  vorzügliches  Mittel  in  die  Hand  gegeben,  um  ohne  Au- 
topsie eine  Klarlegung  so  verwickelter  Verhältnisse  zu  erzielen. 
Dieses  Verfahren  wurde  denn  auch  in  einer  beträchtlichen  Reihe 
von  Fällen  bei  Untersuchung  der  beschriebenen  Handgelenksdeformi- 
tät in  Anwendung  gezogen.  Nach  Poulsen  sind  bis  jetzt  11  der- 
artige Röntgenaufnahmen  angefertigt  worden.  In  der  mir  zugäng- 
lichen Litteratur  der  neuesten  Zeit  fand  ich  3  Arbeiten,  die  sich  mit 
der  Beschreibung  von  Fällen  spontaner  Subluxation  im  Handgelenk 
befassen  und  deren  Beobachtung  durch  beigefügte  Röntgenogramme 
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belegt  sind.  Es  sind  dies  die  Abhandlungen  von  Cnopf,  Schulze 
und  Poulsen.  Aber  selbst  das  Röntgenverfahren  scheint  bis  jetzt 
eine  absolute  Klärung  namentlich  des  Verhältnisses  des  unteren 
Radiusendes  zu  den  Carpalknochen  noch  nicht  herbeigeführt  zu 
haben.  Während  nämlich  Cnopf  und  Poulsen  nach  ihren  Be- 
obachtungen eine  Verschiebung  der  das  Radiocarpalgelenk 
zusammensetzenden  Knochen  in  Abrede  stellen  und  sich  ganz  der 
Ansicht  D  e  1  b  e  t*s  über  das  Wesen  dieser  Deformität  anschliessen, 
scheint  in  dem  von  Schulze  beschriebenen  Fall  doch  eine  S  u  b- 
luxationsstellung  in  der  von  Madelung  angegebenen 
Art  in  der  Gelenkverbindung  zwischen  dem  Radius  und  den  Carpal- 
knochen vorhanden  gewesen  zu  sein. 

Aus  diesem  Zwiespalt  der  Meinungen  glaube  ich  die  Berechti- 
gung ableiten  zu  dürfen,  auch  meinerseits  einen  Fall  spontaner 
Luxation  im  Handgelenk,  welchen  ich  auf  der  chirurgischen  Abtei- 
lung des  städtischen  Krankenhauses  in  Nürnberg  zu  beobachten  Ge- 
legenheit hatte,  zur  allgemeinen  Kenntnis  zu  bringen.  Ich  lasse  zu- 
nächst den  erhobenen  Befund,  der  durch  die  beigegebenen  photo- 
graphischen und  röntgenographischen  Aufnahmen  (siehe  Taf.  VIIl) 
illustriert  wird,  folgen : 

B.  M.,  Ausgehersfrau,  35  J.  alt,  wird  am  4.  IX.  05  wegen  eines  Ab- 
scesses  an  der  rechten  Hüfte  in  das  Krankenhaus  aufgenommen.  Der 
Vater  ist  an  Lungenentzündung,  die  Mutter  in  hohem  Alter  gestorben: 
ein  Bruder  ist  vollkommen  gesund.  Pat.  selbst  ist  nie  ernstlich  krank 
g^ewesen.  Schon  seit  frühester  Kindheit  war  bei  ihr  eine  auffallende  Ver- 
dickung der  „Knöchel^  des  Handgelenkes  bemerkbar;  auch  mehrere  ihrer 
Geschwister  sollen  an  ähnlichen  Verunstaltungen  des  Handgelenkes  ge- 
litten haben.  Pat.  erinnert  sich  mit  Bestimmtheit  an  die  Mitteilung  ihrer 
Mutter,  dass  sie  vor  Ablauf  des  ersten  Lebensjahres  habe  laufen  können 
und  dass  die  Dentition  bei  ihr  nicht  mit  besonderen  Schwierigkeiten  ver- 
banden gewesen  sei.  Sie  hat  dreimal  ohne  Kunsthilfe  geboren,  die  Kin- 
der leben  und  sind  gesund.  Bei  der  Verrichtung  ihrer  häuslichen  Ar- 
beiten hat  Pat.  niemals  Schmerzen  im  Handgelenk  empfunden,  sie  war 
durch  die  Deformität  in  keiner  Weise  behindert  und  hat  dieselbe  stets 
nur  für  einen  kosmetischen  Defekt  gehalten. 

Status :  Sehr  abgemagerte  Frau  von  schwächlichem  Körperbau.  Grösse 
150  cm.  An  den  inneren  Brustorganen  sind  keine  gröberen  Verände- 
rungen nachzuweisen.  Der  Brustkorb  ist  in  seinen  oberen  Partien  gut 
gewölbt,  dagegen  zeigt  das  untere  Drittel  des  Sternums  eine  flache  Ein- 
senkung  nach  innen  (Trichterbrust).  An  den  Kippenknorpeln  sind  keine 
Auftreibungen  fühlbar.    Das  Becken   zeigt  keine  Abflachnng.    Die  Ent; 
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fernung  der  Cristae  oss.  ilei  beträgt  27,0,  die  Entfemung  der  Spin.  ant. 
sup.  24,5,  die  Entfernung  der  Trochanteren  31,0  cm.  Die  Conjugata  ex- 
terna wird  mit  18,0,  die  Conjugata  vera  mit  10,0  cm  bestimmt.  An  der 
Innenseite  der  Symphyse  ist  eine  vorspringende  Verdickung  nicht  festzu- 
stellen. Die  unteren  Extremitäten  sind  vollkommen  gerade,  das  Fnssge- 
wölbe  beiderseits  gut  gewölbt. 

An  beiden  Vorderarmen  springt  vor  allem  die  starke  Prominenz  des 
Capit.  ulnae  nach  dem  Dorsum  in  die  Augen,  das  distale  Ende  der  Ulna 
liegt  vollkommen  frei,  sodass  man  bequem  die  ganze  Gelenkfläche  des- 
selben abtasten  kann.  Betrachtet  man  das  Handgelenk  von  der  ulnaren 
Seite,  so  sieht  man,  dass  der  ulnare  Handrand  soweit  volarwärts  ge- 
sunken ist,  dass  das  Handgelenk  auf  dieser  Seite  im  dorsovolaren  Durch- 
messer wesentlich  verbreitert  erscheint.  Die  Entfernung  vom  Dorsum 
des  Capit.  ulnae  bis  zur  volaren  Fläche  des  Os  pisiforme,  welch'  letzteres 
fast  in  ein  und  derselben  Ebene  mit  der  distalen  Gelenkfläche  der  Ulna 
zu  stehen  scheint,  beträgt  4  cm.  Der  Umfang  des  Handgelenkes  beträgt 
beiderseits  15,5  cm.  Die  Beugesehnen,  namentlich  die  Sehne  des  M.  flex. 
carp.  uln.  und  des  M.  palm.  long,  springen  an  der  Volarseite  des  Hand- 
gelenkes als  straif  gespannte  Stränge  vor. 

Das  distale  Radiusende  ragt  nicht  nach  dem  Dorsum  vor,  es  er- 
scheint im  Gegenteil  leicht  nach  der  Vola  geneigt.  Eine  vorspringende 
Kaute  ist  am  dorsalen  Rand  der  Gelenkfläche  des  Radius  nicht  vorhan- 
den. Von  der  Gelenkfläche  des  Radius  ist  durch  Palpation  nichts  zu 
fühlen,  dieselbe  scheint  in  regulärer  Verbindung  mit  den  Carpalknochen 
zu  stehen.  Während  das  Capit.  uln.  in  der  seitlichen  Ansicht  einen  schar- 
fen Vorsprung  bildet,  welcher  plötzlich  und  steil  zum  Handrücken  ab- 
fällt, geht  auf  der  radialen  Seite  die  Rückfläche  des  Vorderarmes  mit 
einer  sanften  Neigung  auf  die  Rückseite  der  Hand  über.  Der  Radius  ist 
auf  beiden  Seiten  um  3  cm  kürzer  als  die  Ulna,  während  die  normale 
Dift'erenz  beim  Weib  1,0 — 1,5  cm  (Krause)  beträgt.  Die  wahre  Ver- 
kürzung des  Radius  beträgt  demnach  1,5 — 2,0  cm.  Die  Hand  selbst  ist 
in  ihrer  äusseren  Form  vollkommen  unverändert.  Sie  steht  in  leichter 
Ulnarabduktion.  Aktive  und  passive  Bewegungen  im  Handgelenk  sind 
nicht  schmerzhaft.  Die  Pro-  und  Supination  ist  in  keiner  Weise  behin- 
dert, dagegen  ist  die  Dorsalflexion  nur  bis  zum  Winkel  von  135**  aus- 
führbar. Die  Volarflexion  kann  etwas  weiter  als  normal,  nämlich  bis 
zum  W^inkel  von  80°  ausgeführt  werden.  Die  radiale  Abduktion  ist  fast 
ganz  aufgehoben,  während  die  ulnare  Abduktion  wesentlich  vermehrt  er- 
scheint. Die  Deformität  der  Handgelenke  kann  weder  durch  Zug  an  der 
Hand  noch  durch  Druck  auf  das  vorstehende  Capit.  uln.  ausgeglichen 
werden. 

Zur  Feststellung  der  Form-  und  Lage  Veränderungen  der  einzelneu 
Knochen  des  Handgelenkes  habe  ich  4  Röntgenaufnahmen  des  linken 
A  orderarmes  angefertigt.    An  diesen  Bildern  lässt  sich  folgendes  erkennen : 


Die  Madelung*8che  Deformität  des  Handgelenkes.  Ig5 

1.  Dorso-volare^)  Aufnahme  (Arm  im  Ellenbogen^elenk  leicht  ge- 
beugt, der  Radius  ist  dorso-volar,  die  Ulna  dagegen  radio-ulnar  projiciert  ^). 

Die  Ulna  verläuft  vollkommen  gerade.  Ihr  distales  Ende  ist  aus 
der  Gelenkverbindung  mit  dem  Radius  getreten  und  überragt  die  Ge- 
lenkfläche desselben  um  ein  Bedeutendes.  Die  Ulna  ist  demnach  schein- 
bar verlängert. 

Der  Radius  lässt  am  Uebergang  des  oberen  in  das  mittlere  Drittel 
eine  beträchtliche  Vermehrung  der  ulnarwärts  gerichteten  normalen  Kon- 
kavität erkennen.  Ferner  zeigt  seine  distale  Gelenkfläche  eine  starke 
Neigung  gegen  die  Ulna.  Die  Neigung  der  Gelenkfläche,  welche  normal 
22 — 24®  beträgt,  beläuft  sich  hier  nahezu  auf  35®.  Die  Cristae  interosseae 
springen  an  beiden  Knochen  als  scharfe  Leisten  vor. 

2.  Ulno -radiale  Aufnahme.  (Arm  im  Ellenbogengelenk  gestreckt. 
Radius  ulno-radial,  Ulna  nahezu  dorso-volar  dargestellt.) 

Die  Ulna  ist  in  diesem  Bild  infolge  der  starken  bei  dieser  Lagerung 
notwendigen  Pronation,  wodurch  der  volare  Rand  des  Proc.  coronoid. 
auf  der  Platte  zu  liegen  kommt,  erheblich  verzeichnet.  Da  infolge  der 
starken  normalen  Volarkonkavität  die  Ulna  in  ihren  oberen  zwei  Dritteln 
von  der  Platte  sehr  viel  weiter  entfernt  ist  als  die  übrigen  Partien, 
erscheinen  diese  Teile  durch  die  Projektion  stark  verbreitert.  Zur  Beur- 
teilung der  Form verliältnisse  der  U  1  n  a  ist  dieses  Bild  daher  nicht  geeignet. 

Der  Radius  zeigt  in  seinem  oberen  Drittel  die  normale  dorsale  Kon- 
kavität gegenüber  der  Tuberositas  radii.  Hierauf  folgt  eine  abnorm  starke 

1)  Zur  exakten  Bezeichnung  der  Lage  eines  Gliedes  während  der  Auf- 
nahme erscheinen  die  von  G  r  a  s  h  e  y  (Atlas  der  typischen  Röntgenbilder, 
München  1905)  vorgeschlagenen  Bezeichnungen,  wie  volo-dorsal,  radio-ulnar, 
dorso-yolar,  ulno-radial,  sehr  zweckmässig.  Das  zweite  der  zusammengesetzten 
Worte  bezeichnet  immer  die  KOrperfläche,  welche  bei  der  Bestrahlung  der 
Platte  auflag. 

2)  Die  zur  Feststellung  von  Verkrümmungen  der  Vorderarmknochen  an- 
gefertigten Röntgenogramme  müssen  auch  noch  das  ganze  Ellenbogengelenk 
zur  Darstellnng  bringen,  denn  nur  aus  der  Lage  der  Cavitas  sigmoid.  der 
Ulna  lässt  sich  mit  Sicherheit  erkennen,  in  welcher  £bene  dieser  Vorderarm- 
knochen dargestellt  ist.  Man  kann  in  diesem  Falle  durch  Auflegen  eines 
gleicbgrossen  skelettierten  Vorderarmknochens  (bei  Kopien  als  Spiegelbildern 
des  entsprechenden  Knochens  der  anderen  Seite)  auch  geringe  Abweichungen 
von  den  normalen  Krümmungen  feststellen. 

Will  man  den  Vorderarmknochen  in  2  auf  einander  senkrechten  Ebenen, 
der  radio-ulnaren  und  volo-dorsalen  darstellen,  so  muss  im  einen  Fall  beim 
Aufliegen  der  ulnaren  Seite  auf  der  Platte  das  Ellenbogengelenk  rechtwinklig 
gebeugt  sein,  im  anderen  Fall  der  im  Ellenbogengelenk  gestreckte  Arm  mit 
der  Dorsalfläche  der  Platte  anliegen.  In  allen  anderen  Stellungen  kommen 
dnrch  mehr  oder  weniger  starke  Pro-  und  Supination  falsche  Projektionen 
zn  Stande,  deren  Nichtbeachtung  bei  Beurteilung  von  Krümmungen  zu  groben 
Irrtfimmem  führen  kann. 
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Konkavität  in  der  Mitte  gegen  die  Volarseite  und  endlich  ist  eine  deat- 
liehe  Krümmung  der  distalen  Radinsepiphyse  und  eine  erhehliche  Nei- 
gung ihrer  Gelenkfläche  nach  derselben  Seite  zu  erkennen. 

Die  erste  Reihe  der  Carpalknochen  ist  der  Radiusgelenkfläche  volar- 
wärts  gefolgt,  während  die  zweite  Reihe  wieder  dorsalwärts  strebt.  In- 
folgedessen bildet  die  Längsachse  der  Hand  nicht  eine  ununterbrochene 
Fortsetzung  der  Längsachse  des  Vorderarmes,  sondern  zwischen  den  bei- 
den Handwurzelreihen  zeigt  sich  eine  Einsenkung  mit  einem  nach  dem 
Dorsum  offenen  Winkel. 

3.  Radio- ulnare'  Aufnahme  mit  minimaler  Neigung  der  Hand 
im  Sinne  der  Pronation.  (Der  Arm  ist  im  Ellenbogengelenk  gestreckt. 
Der  Radius  ist  radio-ulnar,  die  Ulna  nahezu  volo -dorsal  dargestellt.) 

In  diesem  Bild  fällt  besonders  das  weite  Vorspringen  des  Capit.  uln. 
auf.  Seine  Gelenkfläche  liegt  vollkommen  frei  und  hat  sowohl  die  Ver- 
bindung mit  den  Carpalknochen  als  auch  mit  dem  Radius  vollständig 
verloren.  Das  Capit.  uln.  ist  ausserdem  erheblich  verdickt.  Am  Radios 
ist  (infolge  der  geringen  Pronation  weniger  deutlich  als  in  Bild  1)  die 
volarkonkave  Krümmung  in  der  Mitte  und  das  Ueberhängen  der  Gelenk- 
fläche gegen  die  Vola  zu  erkennen.  Die  Verbindung  des  Radius  mit  der 
Handwurzel  erscheint  auch  in  diesem  Bild  ungestört. 

4.  Volo-dorsale  Aufnahme.  (Arm  im  Ellenbogengelenk  ge- 
streckt, vollste  Supination.    Radius  und  Ulna  volo-dorsal  dargestellt.) 

Die  Ulna  zeigt  in  ihrer  Mitte  die  leichte  normale  radiokonvexe  Krüm- 
mung, die  radiokonkave  Krümmung  am  distalen  Ende  ist  vermehrt.  Sie 
ist  ebenso  wie  in  Bild  1  scheinbar  verlängert. 

Die  Verhältnisse  am  Radius  unterscheiden  sich  nicht  von  denen  der 
Abbildung  1. 

Das  Resultat  der  klinischen  und  der  Röntgenuntersuchung  lasst 
sich  demnach  in  folgende  Sätze  zusammenfassen: 

Es  besteht  bei  der  beschriebenen  Deformität  des  Handgelenkes 
weder  eine  Luxation  noch  eine  Subluxation  im  Radio- 
carpalgelenk.  Dagegen  hat  sowohl  das  Os  triquetnim  wie 
der  Radius  seine  Gelenkverbindung  mit  dem  Capit.  ulnae  voll- 
kommen eingebüsst.  Die  Hand  ist  demnach  auf  ihrer  ulnaren 
Seite  in  Bezug  auf  die  Ulna  volarwärts  1  u  x  i  e  r  t.  Der  Radius  ist  um 
1,5 — 2,0  cm  verkürzt.  Diese  Verkürzung  findet  ihren  Grund  in 
einer  abnorm  starken  Krümmung  des  Radius  in  seiner  Mitte  mit 
der  Konkavität  gegen  die  Ulna  und  in  einer  Neigung  seiner  di- 
stalen Gelenkfläche  gegen  die  Volarseite.  Diese  volar- 
wärts gerichteten  Krümmungen  des  Radius  sind  auch  die  Ursache 
der  im  Ulnocarpal-  und  Radioulnargelenk  bestehenden  Luxation. 
Während   nämlich    das    distale  Ende   der  Ulna   in    seiner  normalen 
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Lage  geblieben  ist,  ist  die  Handwurzel  dem  verkrümmten  distalen 
Kadiusende  nach  volarwärts  gefolgt.  Die  scheinbare  Verlängerung 
der  XJlna  wird  durch  die  Verkürzung  des  Radius  vorgetäuscht.  Die 
in  Ruhestellung  bestehende  leichte  Ulnarabduktion  der  Hand  wird 
bedingt  durch  die  starkie  Neigung  der  Radiusgelenkfläche  ^)  (35®) 
nach  der  ulnaren  Seite.  Was  die  Beweglichkeit  im  Handgelenk  an- 
langt, so  ist  die  radiale  Abduktion  dadurch  behindert,  dass  die  steil 
ansteigende  Gelenkfläche  des  Radius  eine  Hemmung  bildet.  Die 
ulnare  Abduktion  dagegen  ist  vermehrt,  weil  infolge  der  Verlage- 
rung der  ulnaren  Carpalseite  nach  volarwärts  der  Bewegung  nicht 
durch  Anstossen  der  Handwurzel  an  das  Capit.  uln.  ein  Ziel  ge- 
setzt wird.  Die  Dorsalflexion  wird  nicht,  wie  Madelung  in  seinem 
Fall  annahm,  durch  eine  vorspringende  Knochenkante  in  ihrer  Ex- 
kursionsweite beschränkt,  sondern  sie  ist  infolge  der  volaren  Nei- 
^ng  der  Radiusgelenkfläche  genau  um  soviel  vermindert,  als  die 
Volarflexion  aus  eben  demselben  Grunde  vermehrt  ist. 

Der  Befund  unseres  Falles  deckt  sich  in  den  wesentlichen 
Punkten  mit  der  von  Delbet  gegebenen  Darstellung;  nur  nach 
einer  Richtung  hin  ist  eine  Abweichung  zu  verzeichnen.  Die  oben- 
beschriebene volarkonkave  Biegung  des  Radius  in  seiner  Mitte  wird 
Ton  Delbet  nicht  erwähnt,  sei  es,  weil  sie  bei  dem  Mangel 
röntgenographischer  Aufnahmen  der  äusseren  Untersuchung  ent- 
g^angen  ist,  sei  es,  weil  sie  an  den  anatomischen  Präparaten,  die 
ihm  zur  Untersuchung  zur  Verfügung  standen,  nicht  nachzuweisen 
-war.  Neuere  Untersuchungen  haben  indessen  gezeigt,  dass  durch 
Röntgenaufnahmen  häufig  Verkrümmungen  des  Radius  nicht  nur  an 
seinem  distalen  Ende,  sondern  auch  in  der  Mitte  der  D  i  a  p  h  y  s  e 
nachzuweisen  sind.  In  den  von  Gnopf,  Poulsen  und  Schulze 
mitgeteilten  Fällen  wurde  stets  eine  mehr  oder  weniger  ausgespro- 
chene Verbiegung  in  der  Mitte  der  Radiusdiaphyse  festgestellt, 
sodass  die  Annahme,    dieses  Symptom    sei    dem    von  Delbet   be- 

1)  Diese  Neigung  habe  ich  zu  bestimmen  gesucht  durch  Messung  des 
Winkels,  welcher  durch  eine  durch  den  ulnaren  Rand  der  distalen  Radius- 
gelenkfläche gehende  und  auf  der  (durch  den  Mittelpunkt  des  volaren  Gelenk- 
randes des  distalen  und  proximalen  Radiusendes  bestimmten)  Längsachse 
senkrecht  stehende  Horizontale  einerseits  und  eine  die  äusserste  Kante  der 
ulnaren  Gelenkseite  des  Radius  und  die  äusserste  Spitze  des  Proc.  styl,  radii 
tangierende  Gerade  andererseits  gebildet  wird. 

Nach  der  Messung  an  normalen  Handgelenksbildern  von  10  männlichen 
und  10  weiblichen  Individuen  beträgt  die  normale  Neigung  24  bezw.  23^  im 
Darchschnitt. 
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schriebenen  Typus  der  Deformität   des  Handgelenkes    eigentümlich^ 
an  Wahrscheinlichkeit  gewinnt. 

Eine  auffallende  und  anscheinend  sehr  seltene  Abweichung  ron 
dieser  häufigeren  Art  der  Deformität  scheint  ein  Fall  zu  sein,  über 
den  Kirmisson  berichtet. 

Bei  einem  13 j.  Mädchen  stand  die  Hand  in  Dorsalflexion;  das  freie 
Gelenkende  der  Ulna  befand  sich  nicht  aaf  der  Dorsalseite,  sondern  auf 
der  Volarseite.  Das  Os  pyramidale  dagegen  lag  auf  der  Dorsalseite.  Der 
Radius  zeigte  dementsprechend  eine  dem  distalen  Ende  angehörige  starke 
Krümmung  nach  dem  Dorsnm  und  eine  konkave  Biegung  gegen  die  Ulna. 
Die  Verbindung  zwischen  Radius  und  Handwurzel  war  nicht  gestört.  Den 
gerade  entgegengesetzten  anatomischen  Verhältnissen  entsprach  auch  die 
Funktionsbeschränkung.  Hier  war  nicht  die  Dorsalflexion,  sondern  die 
Volarflexion  stark  behindert;  die  Dorsalflexion  dagegen  war  beträchtlich 
vermehrt. 

Wenn  auch  der  von  Kirmisson  beschriebene  Fall  in  seinem 
Wesen  geradezu  in  diametralem  Gegensatz  zu  den  bisher  beobach- 
teten Fällen  steht,  so  ist  er  trotzdem  geeignet,  die  von  D  e  1  b  e  t 
gegebene  Theorie  der  Entstehung  der  Deformität  in  ausgezeichneter 
Weise  zu  stützen,  denn  er  beweist,  dass  die  Luxation  im  ülnocar- 
palgelenk  eine  sekundäre  Erscheinung  ist,  deren  Richtung  ledig- 
lich durch  die  Art  der  Verkrümmung  des  unteren  Radiusendes  be- 
stimmt wird.  Ist  der  Radius  in  seinem  unteren  Ende  volarwärts 
verkrümmt,  so  ist  das  Capit.  uln.  am  Dorsum  zu  finden,  neigt  da- 
gegen die  Verkrümmung  des  Radius  nach  dem  Dorsum,  so  ragt 
das  distale  Ulnaende  auf  der  Volarseite  hervor. 

Die  Kirmisso n'sche  Art  der  Deformität  ist  bis  jetzt  mir 
in  einem  einzigen  Fall  beobachtet  worden.  Ein  häufigeres  Vorkom- 
men würde  dazu  berechtigen,  sie  als  einen  zweiten  Typus  der 
Handgelenksdeformität  zu  betrachten ,  der  zur  häufigeren  Form 
in  ähnlichem  Gegensatz  steht  wie  das  Genu  valgum  zum  Genu 
varum. 

Eine  gemeinsame  Eigenschaft  würde  diesen  Typen  mit  der  von 
Madelung  beschriebenen  Subluxation  stets  bleiben,  das  ist  die 
vollkommene  Unversehrtheit  des  Gelenkes  zwischen  Radius  und  Car- 
palknochen.  Eine  wirkliche  Subluxation  im  Radiocarp algelenk 
scheint  überhaupt  relativ  selten  in  Erscheinung  zu  treten.  In  der 
neueren  deutschen  Fachlitteratur  ist  nur  ein  von  Schulze  be- 
schriebener Fall  aufzufinden,  in  dem  nicht  nur  das  Capit.  uln.  seine 
Lage  zu  den  Handwurzelknochen  verändert  hatte,  sondern  auch  die 
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Kadiasgelenkfläche  wenigstens  teilweise  seine  Beziehungen  zum  Car- 
pus  aufgegeben  hatte.  Schulze  schreibt  nämlich:  „Das  untere 
Endstück  des  Radius  fUhlt  sich  erheblich  verbreitert  an;  nament- 
lich tritt  die  dorsale  Gelenkfläche  stark  hervor,  sodass  man  dieselbe 
deutlich  palpieren  kann**  und  weiter  bei  der  Erläuterung  des  Rönt- 
genogrammes,  das  leider  durch  die  Reproduktion  so  stark  gelitten 
zu  haben  scheint,  dass  die  eigene  Beurteilung  nach  dem  Bild  nicht 
möglich  ist:  „aus  dem  Röntgenogramm  ersieht  man  die  Veiiänge- 
ruDg  der  Ulna  und  die  vollständige  Luxation  derselben  nach  der 
dorsalen  Seite  hin,  ebenso  die  Krümmung  der  unteren  Radiushälfte 
und  das  starke  Hervortreten  der  dorsalen  Hälfte  der  unteren  Radius- 
epiphyse*.  Nach  den  bestimmten  Angaben  dieses  Berichtes  darf 
wohl  angenommen  werden,  dass  im  beschriebenen  Fall  eine  echte 
Subluxation  im  Radiocarpalgelenk  vorlag.  Häufig  scheinen  diese 
Fälle  jedenfalls  nicht  zu  sein,  und  man  wird  gut  tun,  allen  dies- 
bezüglichen Angaben,  wenn  sie  nicht  durch  das  Röntgenogramm 
oder  die  Autopsie  belegt  sind,  eine  gewisse  Reserve  entgegenzu- 
bringen. Es  hat  ja  schon  Madelung  in  seiner  ersten  Abhandlung 
darauf  hingewiesen,  wie  wenig  zuverlässig  sich  die  äussere  Untersu- 
chung gerade  bei  der  Beurteilung  der  Lage  der  Handwurzel  zum 
unteren  Radiusende  erweist. 

Nun  gibt  es  aber  ohne  Zweifel  Formveränderungen  des  Hand- 
gelenkes, welche  mit  der  M  a  d  e  1  u  n  g'schen  Deformität  die  weit- 
gehendste Aehnlichkeit  haben,  sich  aber  grundsätzlich  von  derselben 
dadurch  unterscheiden,  dass  sie  nicht  spontan  oder  besser  gesagt, 
allmählich,  sondern  im  Anschluss  an  ein  Trauma  entstehen.  Bei 
dieser  Art  werden  Subluxationsstellungen  im  Radiocarpalgelenk  nach 
Berichten  französischer  Autoren  häufiger  beobachtet. 

B  a  r  t  h  e  s ,  der  über  mehrere  Fälle  von  progressiver  Lu^^ation 
im  Handgelenke  referiert,  glaubt  deshalb  2  Arten  der  Deformität 
unterscheiden  zu  müssen. 

Die  1.  Form  (luxation  progressive  des  adolescents)  wird  nur 
während  der  Wachstumsperiode  des  Skelettes  beobachtet.  Fast  im- 
mer ist  sie  charakterisiert  durch  das  Vorspringen  des  unteren  Ulna- 
endes  nach  dem  Dorsum  und  die  Verkrümmung  des  unteren  Radius- 
endes nach  der  Vola.  Gewöhnlich  entwickelt  sie  sich  ohne  Schmerz 
und  hat  nur  eine  leichte  Behinderung  der  Bewegungen  im  Hand- 
gelenk zur  Folge. 

Die  2.  Form  (luxation  progressive  de  l'adulte)  kann  durcli  ver- 
schiedene Ursachen,  wie  Arthritis,    Traumen  hervorgerufen  werden. 
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Es  ist  das  eine  echte  Subluxation.  Sie  ist  sehr  schmerzhaft  und 
hindert  jede  Arbeit.  Weder  eine  Verkrümmung  des  Radius  noch  ein 
Vorspringen  des  distalen  ülnaendes  ist  bei  ihr  bemerkbar. 

Als  Repräsentanten  der  ersten  Form  beschreibt  Barthes  je 
einen  Fall  von  Malgaigne,  Qevaert  und  Query.  Dieselben 
stimmen  in  den  wesentlichen  Zügen  mit  der  Madelung-Del- 
b  e  t'schen  Deformität  überein.  Von  der  zweiten  Form  berichtet  er  4 
Fälle,  von  denen  ich  den  ersten,  der  besonderes  Interesse  bietet,  in 
kurzem  Auszug  wiedergeben  möchte. 

Eine  36  j.  Frau  tiel  beim  Herabsteigen  von  einer  Treppe  auf  die  rechte 
Hand.  Sie  kann  nicht  genau  angeben,  in  welcher  Stellung  ihre  Hand  sich 
beim  Sturz  befand.  An  den  folgenden  Tagen  empfand  Pat.  einen  leichten 
Schmerz  im  Handgelenk,  dasselbe  war  ein  wenig  geschwollen,  aber  die 
Entzündung  verschwand  bald  und  die  Kranke  konnte  ihre  Arbeit  wieder 
versehen.  Aber  nach  dieser  Zeit  stellten  sich  schmerzhafte  Muskelkon- 
traktionen ein  am  Handgelenk  und  sie  bemerkte,  dass  das  Handgelenk 
sich  mehr  und  mehr  deformierte  und  musste  ihre  Beschäftigung  als  Klei- 
dermacherin  aufgeben. 

Die  Hand  Hess  eine  Verlagerung  nach  der  volaren  Seite  erkennen. 
Am  Os  scaphoid.  war  ein  knöchenier  Vorsprung  zu  fühlen.  An  der  dor- 
salen Seite  bemerkte  man  an  der  Stelle,  wo  die  Extensorensehnen  verlaufen 
eine  Einsenkung.  An  dieser  Stelle  war  der  dorsale  Rand  des  unteren 
Radius-  und  Ülnaendes  der  Palpation  zugänglich.  Seitlich  war  die  Haud 
nicht  abgewichen.  Sie  war  etwas  atrophisch,  Extensionsbewegungen  waren 
sehr  schmerzhaft;  die  Flexion  ebenfalls,  aber  doch  ausführbar. 

Bei  der  Operation  durch  B  e  r  g  e  r  wurde  eine  Subluxation  im  Hand- 
gelenk, welche  sich  reponieren  Hess  und  eine  sehr  starke  Gelenkerschlaf- 
fung festgestellt.  Ferner  fand  sich  auf  der  dorsalen  Seite  ein  beträcht- 
licher Vorsprung,  welcher  sicherlich  der  Callus  einer  im  Moment  des  Traumas 
entstandenen  Fraktur  des  Os  scaphoid.  war.  Dieser  Vorsprnng  wurde 
entfernt  und  die  Hand  in  korrigierter  Stellung  fixiert,  der  Erfolg  war 
unvollkommen.  Die  Schmerzen  sind  zwar  geringer  gew^orden,  aber  die 
abnorme  Stellung  der  Hand  stellte  sich  wieder  ein. 

Ich  habe  über  diesen  Fall  ausführlicher  berichtet,  weil  er  in 
mancher  Hinsicht  ein  Pendant  bildet  zu  einer  Beobachtung,  die  wir 
vor  kurzem  auf  der  chirurg.  Abteilung  unseres  Krankenhauses  zu 
machen  Gelegenheit  hatten. 

Unser  Fall  imponierte  zunächst  auch  als  spontane  Deformität 
des  Handgelenkes.  Eine  genauere  Untersuchung  jedoch,  die  wegen 
der  bestimmten  Angaben  des  Patienten  über  ein  vorausgegangenes 
Trauma  und  namentlich  wegen  der  Konsequenzen,  die  sich  für  den 
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Betroffenen  ergaben,  je  nachdem  das  Leiden  als  Betriebsunfall  oder 
als  allmählich  entstandene  Erkrankung  qualificiert  wurde,  geboten 
erschien,  ergab  schliesslich  eine  ganz  andere  Auffassung.  Im  Fol- 
genden der  Befund. 

L.  G.,  Arbeiter,  33  J.  alt,  früher  stets  gesund,  war  damit  beschäftigt, 
mit  einem  Pickel  hartes  Gestein  loszoschlagen.  Bei  einem  kräftig  ge- 
führten Hieb  empfand  er  einen  plötzlichen,  heftigen  Schmerz  im  rechten 
Handgelenk,  welches  bald  stark  anschwoll,  sodass  er  seine  Arbeit  auf- 
geben mnsste.  Nach  8  wöchentlicher  ärztlicher  Behandlang  mit  Einrei- 
bungen hatte  Fat.  in  der  Ruhe  keine  Schmerzen  mehr,  als  er  aber  ver- 
suchte, seine  Arbeit  wieder  aufzunehmen,  war  er  dazu  nicht  im  Stande. 
Er  wird  deshalb  dem  Krankenhaus  überwiesen. 

Kräftig  gebauter  Mann  in  mittlerem  Ernährungszustand.  An  den 
inneren  Organen  keine  krankhaften  Erscheinungen,  keine  Anzeichen  frü- 
herer Rhachitis.  Die  rechte  Hand  steht  radialabduciert  und  leicht  dor- 
salflektiert. Die  ulnare  Seite  des  Handrückens  ist  nach  volarwärts  ge- 
sunken, sodass  das  Cap.  uln.  soweit  dorsalwärts  vorspringt,  dass  man 
mehr  als  die  Hälfte  seiner  Gelenkfläche  abtasten  kann.  Die  Beugesehnen, 
namentlich  der  M.  flex.  carp.  uln.,  springen  stark  hervor.  Die  Verbin- 
dung der  Handwurzel  mit  dem  distalen  Radiusende  scheint  nicht  gestört. 
Die  Handwurzelknochen  bilden  eine  starre,  unverschiebliche  Fläche.  Die 
Dorsalflexion  ist  bis  zum  rechten  Winkel  möglich,  dap;egen  ist  die  Beu- 
gung ganz  aufgehoben.  Die  Radialabdaktion  ist  nur  in  minimaler  Weise 
möglich,  die  Ulnarabduktion  fehlt  vollkommen.  Sapination  und  Pronation 
ist  nicht  behindert. 

An  den  Röntgenbildern,  die  von  der  erkrankten  Hand  angefertigt 
wurden,  ist  weder  eine  Yerbiegung  des  Radius  noch  des  Ulnaendes  zu 
erkennen.  Dagegen  fällt  sofort  in  die  Augen,  dass  das  Cap.  uln.  die  In- 
cisura  ulnaris  radii  verlassen  hat  und  nach  dem  Dorsum  abgewichen  ist. 
Ausserdem  wird  in  der  dorsovolaren  Aufnahme  sichtbar,  dass  die  radiale 
Abduktion  der  Hand  eine  so  beträchtliche  ist,  dass  das  Os  multangul. 
maj.  an  den  Proc.  styl.  rad.  anstösst.  In  der  seitlichen  Aufnahme  wird 
ferner  eine  leichte  Verschiebung  der  beiden  Reihen  der  Carpalknochen 
sichtbar,  die  in  dem  Sinne  stattgefunden  zu  haben  scheint,  dass  die  Kno- 
chenreihen nicht  mehr  hintereinander  in  der  Längsachse  des  Vorderarmes 
liegen,  sondern  dass  sie  miteinander  einen  nach  dem  Dorsum  offenen, 
stumpfen  Winkel  bilden.  Eine  Fraktur  eines  Handwurzelknochens  ist 
nicht  zu  erkennen.  Anzeichen  knöcherner  Ankylose  der  Handwurzelkno- 
chen sind  nicht  vorhanden,  dagegen  erscheinen  die  Grenzen  der  Hand- 
vrurzelgelenke  weniger  scharf  als  auf  dem  Kontrollbild  der  gesunden  linken 
Hand.  Während  das  distale  Ulnaende  seine  Verbindung  mit  den  Hand- 
wurzelknochen fast  völlig  verloren  hat,  ist  der  Zusammenhang  des  Carpus 
mit  dem  Radiusgelenkende  vollkommen  erhalten. 
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Man  sieht  also,  dass  diese  Deformität  nur  äusserlich  einige 
Aehnlichkeit  mit  der  von  Madelung  beschriebenen  Subluxation 
insofeme  hat,  als  das  Hervorragen  des  Capit.  uln.  und  das  Herab- 
sinken des  ulnaren  Handrandes  gegen  die  Vola  in  Betracht  kommt 
Dagegen  ist  keine  Verkrü  ntm  u  n  g  des  unteren  Radiusendes 
nach  der  Vola  vorhanden ;  ebensowenig  kann  die  Deformität  als  eine 
spontane  bezeichnet  werden,  denn  bei  den  bestimmten  Angaben 
des  glaubwürdigen  Patienten  ist  an  der  traumatischen  Entstehung 
des  Leidens  kaum  zu  zweifeln,  üeber  den  Entstehungsmechanis- 
mus ist  nur  vermutungsweise  anzugeben,  dass  wahrscheinlich  durch 
den  abprallenden  Pickel  eine  hochgradige  Hyperextension  im  Hand- 
gelenk zu  Stande  kam,  welche  sowohl  die  ülna  aus  der  Verbindung 
mit  dem  Radius  riss,  als  auch  die  beiden  Reihen  der  Handwurzel- 
knochen gegeneinander  verschob.  Die  bestehende  Ankylose  der 
Handwurzelknochen  ist  entweder  auf  die  Schrumpfung  der  zerris- 
senen Gelenkbänder  oder  auf  sekundäre  entzündliche  Vorgänge  in 
den  Handwurzelgelenken  zu  beziehen. 

Mit  dem  von  B  a  r  t  h  e  s  beschriebenen  Fall  steht  unsere  Be- 
obachtung insoferne  in  Uebereinstimmung,  aU  ein  eine  Verletzung 
der  Handwurzel  setzendes  Trauma  einen  Symptom  komplex  hervor- 
rief, der  äusserlich  eine  weitgehende  Aehnlichkeit  mit  einer 
Spontanluxation  im  Handgelenk  erkennen  liess.  Während  aber  im 
Falle  B  a  r  t  h  e  s  neben  einem  Bruch  des  Os  naviculare  eine  Sub- 
luxation im  Radiocarpal-  und  Ulnocarpalgelenk  festgestellt  werden 
konnte,  hatte  in  unserem  Fall  das  Trauma  neben  einer  geringen 
gegenseitigen  Verschiebung  der  beiden  Reihen  der  Carpalknochen 
eine  vollkommene  Luxation  sowohl  im  Radioulnar-  wie  Ulnocarpal- 
gelenk zur  Folge;  dagegen  blieb  das  Iladiocarpalgelenk  vollständig 
intakt. 

Die  Berechtigung,  auf  Grund  dieser  Beobachtungen  einen  neuen 
Typus  der  progressiven  Luxationen  im  Handgelenk  aufzustellen 
(B  a  r  t  h  e  s),  scheint  mir  jedoch  keinesfalls  gegeben.  Es  ist  keine 
neue  Erkenntnis,  dass  nach  chronischen  arthritischen  Veränderungen, 
wie  in  anderen  Gelenken  so  auch  im  Handgelenk,  Subluxationsstel- 
lungen  verschiedener  Art  in  Erscheinung  treten,  ebensowenig  ist  es 
auffallend,  wenn  beispielsweise  ein  mit  volarer  Dislokation  des  peri- 
pheren Fragmentes  geheilter  Radiusbruch  *)  die  beschriebene  Defor- 
mität bis  ins  Detail  kopiert.     Schon  allein    durch   ihre  Entstehung 

1)  Wir  hatten  erst  vor  kurzem  anlässlich  einer  Unfallsbegutachtung  Ge- 
legenheit, einen  solchen  Fall  zu  beobachten. 


Die  Madelnng'sche  Deformität  des  Handgelenkes.  193 

auf  traumatischer  oder  entzündlicher  Basis  scheiden  sich  diese  viel- 
gestaltigen Krankheitsbilder  streng  von  dem  einheitlichen  Typus  der 
spontanen  Handgelenksdeformität. 

Ueber  die  Aetiologie  der  spontanen  Deformität  herrscht 
noch  keine  Klarheit ;  es  sind  hierüber  mindestens  ebensoviele  Theo- 
rien, wie  über  die  Entstehung  des  Genu  valgum  aufgestellt  worden. 
Dupuytren  hielt  die  Deformität  für  die  Folge  einer  nach  ein- 
seitiger Anstrengung  des  Handgelenkes  auftretenden  Bänderdehnung, 
Busch  glaubte  die  Ursache  in  einer  Kontraktur  einzelner  Beuge- 
muskeln suchen  zu  müssen  und  richtete  darnach  seine  operativen 
Massnahmen.  Madelung,  in  dessen  Abhandlung  die  Erörterung 
der  Aetiologie  einen  besonders  breiten  Raum  einnimmt,  hält  die  Qe- 
lenkdeformität  für  eine  Wachstumsstörung,  bei  deren  Entwicklung 
das  mechanische  Moment  eine  hervorragende  Rolle  spielt.  Nach 
seiner  Meinung  entsteht  die  Erkrankung  besonders  in  der  Pubertät, 
weil  gerade  um  diese  Zeit  bei  knochen-  und  bandschwachen  Indi- 
viduen so  hohe  Anforderungen  an  das  Handgelenk  gestellt  werden, 
dass  Aenderungen  in  der  Struktur  des  Knochen-  und  Bandapparates 
eintreten  müssen.  Als  auslösende  Ursachen  erwähnt  er  in  gleichem 
Sinne  die  Fechtübungen  der  Studenten,  die  Klavierübungen  der 
jungen  Mädchen  und  das  Wäscheauswinden  der  Wäscherinnen.  Die 
Verkrümmung  des  unteren  Radiusendes  nach  der  Vola  erklärt  er 
durch  Muskelzug.  Da  die  am  häufigsten  gebrauchten  Beugemuskeln 
an  Masse  die  Streckmuskulatur  überwiegen,  muss  nach  seiner  An- 
sicht jede  bis  zum  Extrem  ausgeübte  Volarflexion  einen  Druck  auf 
die  vordere  Epiphyse  des  Radius  nach  der  Vola  infolge  der  Span- 
nung der  Extensorensehnen  ausüben.  Aus  diesem  immer  wieder- 
kehrenden Druck  und  Zug  entsteht  eine  Wachstumsstörung,  welche 
die  Achse  des  Radius  nach  der  Vola  zu  krümmt.  Veränderungen 
im  Niveau  der  Gelenkflächen  dagegen  werden  nach  Madelung 
dadurch  erzeugt,  dass  infolge  des  abnorm  starken  Druckes,  der  die 
unteren  Kante  der  Radiusgelenkfläche  belastet,  dieselbe  zum  Wachs- 
tumsstillstand, zum  Schwund  kommt,  der  von  Druck  entlastete  obere 
Rand  der  Radiusgelenkfiäche  dagegen  weiterwächst. 

Das  mechanische  Moment  spielt  bei  der  Entstehung  der  Hand- 
^elenksdeformität  ohne  Zweifel  eine  bedeutsame  Rolle,  ebenso  wie 
in  der  Aetiologie  des  Qenu  valgum.  Da  aber  kaum  angenommen 
werden  darf,  dass  ein  vollkommen  gesunder  Knochen,  selbst  wenn 
er  in  seiner  Wachstumsperiode  starken  Anstrengungen  unterworfen 
wird,  so  auffäUigen  Veränderungen  seiner  Form  zugänglich  ist,    so 
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gewinnt  die  Anschauung,  dass  dieses  Moment  bei  der  Entwicklung 
der  Deformität  von  sekundärer  Bedeutung  sei,  an  Wahrscheinlich- 
keit. Bei  besonderer  Betonung  der  mechanischen  Entstehung  finden 
ja  auch  diejenigen  Fälle  keine  genügende  Erklärung,  bei  denen  no- 
torisch anstrengende  Handarbeit  der  Erkrankung  nicht  vorausge- 
gangen war. 

In  solchen  Fällen  kann  die  Ursache  der  Deformität  nur  in  einer 
primären  Erkrankung  des  Knochens  gefunden  werden.  Auch  D  e  1- 
bet  ist  dieser  Ansicht.  Er  sagt  zwar:  „Was  die  mechanischen  Be- 
dingungen anlangt,  so  weiss  ich  nicht,  ob  sie  bei  der  Entstehung 
der  Krankheit  eine  Bolle  spielen,  aber  es  ist  unbestreitbar,  dass 
sie  einen  beträchtlichen  Einfluss  haben  bei  der  Entstehung  der  D  e- 
formität,  denn  in  allen  Fällen  macht  sich  die  Verbiegimg  in 
fast  konstanter  Weise  nach  der  Seite  stärkeren  Druckes  bemerkbar.' 
Ueber  die  letzte  Ursache  der  Erkrankung  selber  aber  bemerkt  er: 
„Der  Carpus  curvus  ist  eine  Erkrankung  der  Wachstumsperiode, 
deren  Typus  das  längst  gekannte  und  am  meisten  studierte  Genu 
valgum  ist,  die  aber  ohne  Zweifel  die  Fähigkeit  hat,  sich  an  allen 
Knochen  zu  entwickeln,  welche  mit  einer  Epiphyse  versehen  sind.' 
Er  reiht  also  ebenso  wie  D  u  p  1  a  y  und  Kirmisson  die  Hand- 
gelenksdeformität in  die  Reihe  der  rhachitischen  Erkrankun- 
gen des  Skelettes  ein. 

Von  den  neueren  Autoren  neigt  P  o  u  1  s  e  n  der  Ansicht  zu, 
dass  die  Deformität  ihre  Entstehung  einer  rareficierenden 
Ostitis  verdanke.  Nach  seiner  Meinung  werden  bei  dieser  An- 
nahme sowohl  die  in  der  Mitte  der  Radiusdiaphyse  beobachteten 
Krümmungen  als  auch  die  Verkürzung  des  Radius  am  besten  erklärt. 

Vielleicht  vermag  der  von  mir  beschriebene  Fall  für  die  Aetio- 
logie  des  Leidens  einen  wertvollen  Fingerzeig  zu  geben.  Die  Pa- 
tientin, um  die  es  sich  in  diesem  Fall  handelte,  gab  auf  eingehende 
Fragen  stets  mit  aller  Bestimmtheit  an,  dass  bei  ihr  die  Deformität 
schon  seit  der  frühesten  Kindheit  bestanden  habe.  Hier 
hat  also  die  Erkrankung  zu  einer  Zeit  eingesetzt,  wo  von  der  Ver- 
richtung schwerer  Arbeit,  die  zur  Knochenverbiegung  hätte  führen 
können,  noch  keine  Rede  war.  Wenn  man  nun  nicht  gerade  die 
Deformität  als  angeboren  auffassen  will,  so  bleibt  nichts  übrig  als 
anzunehmen,  dass  sie  eine  Folge  von  Rhachitis  im  Kindesalter 
war,  zumal  noch  andere  Zeichen  überstandener  Rhachitis  (Trichter- 
brust) an  der  Patientin  festgestellt  werden  konnten.  Die  Deformität 
würde  demnach  ein  Gegenstück  zu  der  von  H  u  e  t  e  r  als  Genu  val- 
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gum  rhachiticum  bezeichneten  Erkrankung  der  Kinder  bilden.  Es 
ist  mir  zwar  kein  Fall  bekannt  geworden,  bei  dem  die  Deformität 
in  einem  so  frühen  Lebensalter  aufgetreten  wäre.  Aber  schon  D  e  1- 
bet  vermutet:  „Es  ist  wahrscheinlich,  dass  Deformitäten  ähnlicher 
Art  sich  auch  bei  Kindern  durch  Rhachitis  entwickeln  können.  Bei 
guter  Beobachtung  wird  man  genötigt  sein,  zwischen  dem  Garp. 
curv.  der  Kinder  und  dem  der  im  Pubertätsalter  befindlichen  Indi- 
viduen (adolescents)  zu  unterscheiden^. 

Natürlich  wird  die  Deformität  im  Kindesalter  wegen  des  Man- 
gels des  gewiss  begünstigenden  mechanischen  Momentes  nur  in  sel- 
tenen Fällen  in  ausgesprochener  Form  zur  Beobachtung  kommen. 
Würden  aber  die  Handgelenke  rhachitischer  Kinder  frühzeitig  einer 
ähnlichen  Belastung  unterworfen  wie  ihre  unteren  Extremitäten,  so 
wdrde  die  Deformität  in  diesem  Alter  vielleicht  ebenso  häufig  sein, 
wie  rhachitische  X-  und  0- Beine. 

Seitdem  Mikulicz  in  seiner  ausführlichen  Monographie  über 
die  seitlichen  Verkrümmungen  des  Kniegelenkes  überzeugend  nach- 
gewiesen hat,  dass  die  beim  Genu  valgum  adolescentium  in  der  Epi- 
phjsenlinie  gefundenen  Veränderungen  im  Princip  sich  nicht  von 
der  infantilen  rhachitischen  Erkrankung  des  Epiphysenknorpels  un- 
terscheiden, hat  meines  Erachtens,  wenn  man  schon  von  der  früh- 
rhachitischen  Entstehungsmöglichkeit  der  Handgelenksdeformität 
überzeugt  ist,  der  Analogieschluss,  dass  auch  die  zur  Zeit  der  Pu- 
bertät auftretende  Erkrankung  auf  rhachitischer  Basis  beruhe,  volle 
Berechtigung. 

Die  für  Rhachitis  charakteristische  Verbreiterung  und  unregel- 
mässige  Verkalkung  der  Epiphysenlinie  würde  sich  vielleicht  bei  der 
Deformität  des  Handgelenkes  in  der  Pubertät  ebenso  mikroskopisch 
nachweisen  lassen  wie  beim  Genu  valgum  adolescentium. 

Leider  ist  die  Gelegenheit,  solche  Untersuchungen  anzustellen, 
bei  der  relativen  Seltenheit  der  Deformität  nur  ausnahmsweise  ge- 
geben; aber  vielleicht  ist  das  Röntgenverfahren,  das  uns  ja  auch 
aber  die  Verkrümmungen  des  Radius  so  wertvolle  Aufschlüsse  gibt, 
geeignet,  auch  in  diese  dunklen  Verhältnisse  einiges  Licht  zu  bringen. 

Zu  dieser  Hoffnung  glaube  ich  mich  berechtigt  durch  die  Be- 
obachtung eines  Falles  von  spontaner  Handgelenksdeformität  leich- 
teren Grades,  welcher  wegen  einer  anderweitigen  Erkrankung  auf 
der  chirurgischen  Abteilung  unseres  Krankenhauses  in  Behandlung 
stand.  Es  sei  mir  gestattet,  den  Befund  dieses  Falles  in  kurzen 
Zügen  hier  festzulegen. 

13* 


196  F.  Sauer, 

M.  B.,  Dienstmädchen,  19  J.  alt.  Sie  ist  nie  ernstlich  krank  gewesen 
nnd  hat  vor  Ablauf  des  ersten  Lebensjahres  Laufen  gelernt.  Seit  1  Jahr 
bemerkt  Pat.  schon  bei  geringen  Anstrengungen  Müdigkeit  und  zeitweise 
ziehende  Schmerzen  im  linken  Handgelenk,  besonders  unangenehme  Em- 
pfindungen hat  sie  beim  Auswringen  von  Wäsche  und  Heben  von  Eimern. 
Manchmal  soll  das  Handgelenk  etwas  angeschwollen  gewesen  sein,  aber 
erst  in  der  letzten  Zeit  fiel  ihr  die  Deformität  des  Handgelenkes  auf. 

Bei  der  Untersuchung  der  linken  Hand  fällt  die  starke  Prominenz 
des  Cap.  uln.,  das  Freiliegen  des  grössten  Teiles  der  distalen  Gelenkfläche 
der  Ulna  und  das  Absinken  des  ulnaren  Handrandes  gegen  die  Vola  auf. 
Die  Beweglichkeit  im  Handgelenk  war  im  Sinne  der  Volarflexion  etwas  ver- 
mehrt, dagegen  war  die  Dorsalflexion  etwas  vermindert.  Die  übrig^en 
Bewegungen  im  Handgelenk  waren  vollkommen  frei.  Der  Umfang  des 
linken  Handgelenkes  betrug  16,5  cm,  der  des  rechten  16,0  cm. 

An  den  inneren  Organen  waren  keine  krankhaften  Erscheinung-en 
nachzuweisen.  Das  rechte  Handgelenk  war  vollkommen  normal,  dagegen 
fand  sich  beiderseits  ein  Plattfuss  massigen  Grades  und  beiderseits  ein 
Genu  valgum,  das  besonders  auf  der  rechten  Seite  stark  ausgesprochen 
war.  In  der  dorso-volaren  Aufnahme  des  Röntgenbildes  fallt  ganz  beson- 
ders die  breite,  unregelmässige  Epiphysenfuge  des  unteren  Radinsendes 
in  die  Augen.  Dieselbe  verläuft  in  einer  unregelmässigen,  zackigen  Linie 
und  in  ihrem  Verlaufe  machen  sich  bald  streifenförmige,  bald  punktför- 
mige dünnere  und  dichtere  Partien  durch  den  Helligkeitsunterscbied  be- 
merkbar*). 

Die  Ulna  ragt  ca.  IVa  cm  über  den  ulnaren  Rand  der  Radiusgelenk- 
fläche vor  (scheinbare  Verlängerung).  Am  Radius  ist  besonders  das  steile 
Abfallen  seiner  Gelenkfläche  gegen  die  Ulna  bemerkenswert. 

Im  radio-ulnaren  Bild  ist  ein  beträchtliches  Ueberhängen  der  Epiphyse 
gegen  die  Volarseite  des  Handgelenkes  festzustellen.  Der  Radius  steht 
in  unveränderter  Verbindung  mit  den  Carpalknochen,  dagegen  scheint  das 
Capit.  uln.  zum  grössten  Teil  seine  Gelenkverbindung  mit  dem  Carpns 
verloren  zu  haben. 

Im  Röntgenbild  des  ganzen  Vorderarmes  sind  weder  in  der  dorso- 
volaren  noch  in  der  radio-ulnaren  Aufnahme  Abweichungen  von  den  nor- 
malen Formen  der  Knochen  zu  erkennen.  Bemerkenswert  ist  noch,  dass 
auch  in  den  Röntgenogrammen,  die  vom  rechten  Kniegelenk  aufgenommen 

1)  Epiphysenlinien  verlaufen  in  der  Regel  im  Röntgenbild  gerade  oder 
in  sanften  wellenförmigen  Linien.  Ein  zackiger  Verlauf,  wie  in  vorliegenden 
Fällen,  wQrde  sich  sicheilich  auch  in  Fournierschnitten  als  gebrochene  Linie 
darstellen.  Schwieriger  ist  zu  entscheiden,  ob  streifenförmige,  parallellaufende 
Verdichtungen  der  Epiphysenlinien  im  Röntgenbild  als  Projektion  der  hin- 
teren und  vorderen  Kante  der  Epiphysenfuge  oder  in  obigem  Sinne  zu  deuten 
sind.  Nur  zahlreiche  methodische  Untersuchungen  können  über  diese  Ver- 
hältnisse mit  Sicherheit  Aufschluss  geben. 
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wurden  eine  ganz  erhebliche  Verbreiterung  und  ein  zackiger  Verlauf  der 
Epiphysenlinien ,  namentlich  an  der  Tibiaepiphyse  festgestellt  werden 
konnte. 

Dieser  Untersuchungsbefund  enthält  einige  für  die  Beurteilung 
der  Erkrankung  nicht  uninteressante  Details.  Es  handelt  sich  um 
eine  Aifektion,  die  zur  Zeit  der  Pubertät  eingesetzt  hat  und  die,  nach 
den  noch  vorhandenen  zeitweiligen  Schmerzempfindungen  zu  urteilen, 
noch  nicht  zu  einem  Abschluss  gelangt  ist.  Die  Deformität  betrifft 
zwar  nur  die  linke  Hand;  es  ist  aber  bemerkenswert,  dass  bei  der 
Patientin  auch  die  Fusswurzel-  und  Kniegelenke  eine  ausgesprochene 
Neigung  zu  Formveranderungen  an  den  Tag  legen.  Dieser  Um- 
stand führt  unwillkürlich  zu  dem  Gedanken,  dass  alle  diese,  ver- 
schiedene Gelenke  betreffenden  Deformitäten  nur  der  Ausdruck  ein 
und  derselben  allgemeinen  Knochenerkrankung 
seien.  Gestützt  wird  diese  Auffassung  noch  durch  den  röntgeno- 
graphischen  Befund.  Die  abnorme  Verbreiterung  der  Epiphysenfuge, 
bis  zu  ^/2  cm,  ihr  zackiger  Verlauf  und  die  ungleichmässigen  Ver- 
knöcherungsvorgänge  in  ihrem  Bereich  deuten  auf  das  Vorhanden- 
sein einer  Affektion  hin,  die,  wenn  sie  mit  Rhachitis  nicht  iden- 
tisch ist,  doch  zum  mindesten  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  dieser 
Erkrankung  zeigt. 

An  der  Hand  von  Röntgenbildern,  welche  die  Deformität  der 
Hand  in  einem  Zeitpunkt  darstellen,  in  dem  eine  Verknöcherung 
der  Epiphysenlinien  noch  nicht  eingetreten  ist,  würde  sich  übrigens 
auch  noch  eine  andere  Frage  entscheiden  lassen,  die  für  die  Beur- 
teilung des  Entstehungsmodus  der  Erkrankung  von  einiger  Bedeu- 
tung ist.  Es  ist  nämlich  unter  den  Autoren  bis  heute  noch 
keine  Einigung  darüber  erzielt,  ob  die  volare  Verlagerung  der  Hand 
bei  unserer  Deformität  durch  eine  gleichmässige  volare  Ver- 
biegung  der  ganzen  Radius diaphyse  oder  durch  eine  die  gleiche 
Richtung  nehmende  Verkrümmung  der  E  p  i  p  h  y  s  e  oder  schliess- 
lich nur  durch  eine  Formveränderung  der  Gelenkfläche  des 
Radius  bedingt  sei. 

Mikulicz  hat  die  früher  landläufige  Ansicht,  dass  das  Genu 
valgum  durch  ein  excessives  Wachstum  des  Condyl.  int.  fem.  her- 
vorgerufen werde,  in  schlagender  Weise  dadurch  widerlegt,  dass  er 
nachwies,  dass  die  Kniebasislinie  auch  in  den  ausgesprochensten 
Fällen  von  Genu  valgum  nahezu  parallel  der  Epiphysenlinie  verläuft 
und  deshalb  diese  Stellungsanomalie  nicht  auf  eine  Form  Verände- 
rung  der   Epiphyse,    sondern    auf  eine  Verkrümmung   des   unteren 
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Endes  der  Diaphyse  bezogen  werden  muss.  Mit  der  einzigen  Ab- 
änderung, dass  die  Gelenkbasislinie  des  Radius  mit  der  Epiphysen- 
linie  in  dorso-volarer  Richtung  in  Beziehung  zu  setzen  ist,  würde 
sich  diese  Untersuchungsmethode  auch  für  die  Beurteilung  der  Ra- 
dius Verkrümmung  verwenden  lassen. 

In  dem  Röntgenbild,  das  mir  als  radio-ulnare  Aufnahme  von 
dem  oben  beschriebenen  Fall  zur  Verfügung  steht,  verlaufen  diese 
beiden  Linien  nahezu  parallel.  Ihre  Abweichung  von  dem  paral- 
lelen Verlauf  beträgt  viel  weniger  als  die  von  Mikulicz  beim 
Kniegelenk  noch  als  normal  betrachtete  Divergenz  von  6®.  Es 
scheint  demnach  wenigstens  in  diesem  Fall  die  Verkrümmung  des 
unteren  Radiusendes  noch  der  Diaphyse  anzugehören.  Ob  sich 
aus  diesem  Befund  analog  den  Verhältnissen  am  6enu  valgum  ein 
allgemein  gültiges  Gesetz  ableiten  lässt,  können  natürlich  nur  zahl- 
reiche anderweitige  Untersuchungen  ergeben. 

Jedenfalls  aber  pflegt  diese  Krümmung  am  distalen  Radiusende 
in  vielen  Fällen  nicht  allein  die  volare  Verlagerung  der  Hand  zu 
bedingen,  denn  nach  der  übereinstimmenden  Beobachtung  von  Cnopf, 
Poulsen,  Schulze  und  nach  dem  Befund  des  von  mir  aus- 
führlicher beschriebenen  Falles  ist  nicht  selten  auch  eine  volare 
Verkrümmung   in  der  Mitte  der  Diaphyse  des  Radius  festzustellen. 

Was  die. Häufigkeit  der  Deformität  anlangt,  so  ist  her- 
vorzuheben, dass  dieselbe  keineswegs  so  selten  ist,  als  es  nach  den 
spärlichen  Berichten  in  der  Fachlitteratur  den  Anschein  haben 
möchte.  Wir  haben  im  Nürnberger  Krankenhaus,  seitdem  wir  auf 
diese  Erkrankung  ein  besonderes  Augenmerk  richten,  in  dem  Zeit- 
raum ungefähr  eines  Jahres  ausser  den  bereits  dargestellten  2  Fällen 
noch  einen  dritten  beobachtet. 

Derselbe  betraf  ein  24 j.,  sonst  gesundes  Dienstmädchen,  welches  schon 
seit  einif^en  Jahren  bei  anstrengenderen  Arbeiten  Schmerzen  im  linken 
Handgelenk  bekam.  Seit  3  Wochen,  vor  der  Krankenhausaufnahme  hatten 
sich  die  Beschwerden  namentlich  beim  Feg:en  des  Fussbodens  wieder  er- 
heblich gesteigert.     Sie  kommt  deswegen  in  das  Krankenhaus. 

Das  Capit.  uln.  des  linken  Vorderarmes  prominiert  sehr  stark,  so  dass 
man  einen  grossen  Teil  seiner  Gelenkfläche  abtasten  kann.  Die  ulnare 
Seite  der  Hand  ist  etwas  nach  der  volaren  Seite  gertickt,  die  radiale 
steht  dagegen  genau  in  der  Längsachse  des  Vorderarmes.  Bewegungen 
im  linken  Handgelenk  sind  etwas  schmerzhaft,  aber  nach  keiner  Richtung 
hin  behindert.  Das  rechte  Handgelenk  zeigt  keine  Abweichungen  vom 
normalen  Befund,  das  Capit.  uln.  springt  hier  nur  sehr  wenig  vor. 
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Im  Röntgenbild  ist  in  der  dorso-volaren  Aufnahme  aaseer  einer  schein- 
baren Yerlängerang  der  Ulna  kein  abnormer  Befund  zu  erheben.  In  der 
radio-ulnaren  Aufnahme  dagegen  ist  deutlich  zu  sehen,  dass  die  schein- 
bare Verlängerung  der  ÜIna  durch  eine  Verkürzung  des  Radius,  welche 
ihren  Grund  in  einer  volaren  Verkrümmung  des  unteren  Radiusendes 
ündet,  hervorgerufen  wird.  Während  die  Gelenkverbindung  des  Radius 
mit  dem  Carpus  erhalten  ist,  hat  das  Capit.  uln.  seine  Beziehungen  zur 
Handwurzel  völlig  aufgegeben  und  springt  stark  nach  der  Dorsalseite  vor. 
Diese  Prominenz  nach  der  Dorsalseite  wird  noch  durch  eine  leichte  dor- 
salwärts  gerichtete  Krümmung  des  unteren  Ulnaendes  begünstigt. 

Eine  Röntgenaufnahme  des  ganzen  Vorderarmes  steht  leider  nicht 
znr  Verfugung. 

Während  der  erste  der  von  mir  beschriebenen  Fälle  die  ausgespro- 
chene Form  der  Deformität  darstellt,  sind  die  beiden  später  ange- 
führten Fälle  Repräsentanten  einer  leichteren  Art  der  Erkrankung. 
Da  sie  aber  fast  alle  Characteristica  der  typischen  Deformität  schon 
jetzt  zeigen,  ist  nicht  auszuschliessen,  dass  bei  fortdauernder  über- 
mässiger Inanspruchnahme  des  Handgelenkes  eine  noch  stärkere  Aus- 
bildung der  Deformität  eintritt. 

Gerade  diese  leichteren  Formen  scheinen,  wie  schon  Madelung 
und  D  e  1  b  e  t  erwähnt,  ziemlich  häufig  zu  sein,  pflegen  aber,  da 
sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  keine  oder  nur  geringe  Beschwerden 
verursachen,  weder  die  Aufmerksamkeit  der  Patienten  noch  der  Aerzte 
zu  erregen. 

Ein  stärkeres  Vorspringen  des  Capit.  uln.  nach 
der  Dorsalseite  ist  übrigens  etwas  so  Alltägliches,  dass  es  gar  nicht 
als  Anomalie  empfunden  wird.  Bei  der  Verbreitung  der  kindlichen 
Khachitis  sind  wenigstens  in  der  arbeitenden  Bevölkerung  gracile 
Fuss-  und  Handgelenke  nahezu  eine  Seltenheit  geworden.  Ich  habe 
mir  die  Mühe  genommen,  100  Männer  und  100  Weiber  auf  die 
Prominenz  des  Cap.  uln.  zu  untersuchen.  Die  Untersuchung  ergab 
folgendes  Resultat: 

Prominenz :  Männer:  Weiher: 

stark:                                 3  2 

mittel:                             20  19 

gering :                            54  48 

gar  nicht:                       23  31 

Es  war  demnach  die  normale  Form  des  Handgelenkes  bei  Män- 
nern und  Frauen  nur  in  23%   bezw.  31%   der  Fälle  vorhanden. 

Dagegen  war  eine  beträchtliche  bis  hochgradige  Prominenz  bei 


200  F.  Sauer, 

23%  der  Männer  und  bei  21%  der  Frauen  zu  verzeichnen.  Diese 
letzten  Procentzahlen  stimmen  mit  den  Ziffern  F  er  res  überein, 
der  unter  148  Epileptikern  in  25  Fällen  ein  stärker  hervorragen- 
des Cap.  uln.  fand. 

In  keinem  der  von  mir  untersuchten  Fälle  war  übrigens  eine 
Funktionsstörung  vorhanden. 

Auch  in  den  Fällen  hochgradigster  Prominenz  des  Cap.  uln. 
konnte  das  Vorhandensein  der  M  a  d  e  1  u  n  g'schen  Deformität  aus- 
geschlossen werden.  Dieses  weite  Vorspringen  des  Cap.  uln.  schien 
stets  in  einer  starken  Verdickung  desselben  zu  beruhen,  die  Ver- 
bindung der  ülna  mit  der  Handwurzel  war  in  keinem  Fall  gestört, 
ebenso  fehlte  die  charakteristische  Verlagerung  des  ulnaren  Hand- 
randes. 

Ein  vorstehendes  Cap.  uln.,  das  wohl  immer  auf  eine  von  der 
infantilen  rhachitischen  Epiphysenauftreibung  zurückgebliebene 
Verdickung  und  Verunstaltung  zurückgeführt  werden  darf,  hat  also 
für  sich  allein  keine  anderen  Beziehungen  zur  M  a  d  e  1  u  n  g'- 
schen Deformität  als  vielleicht  die  gemeinsame  Entstehung  auf 
rhachitischer  Grundlage.  Diese  Prominenz  des  unteren  Ulnaendes 
kann  kaum  als  leichtestes  Stadium  oder  als  Vorstufe  der  Deformität 
aufgefasst  werden.  Denn  in  diesem  Falle  mussten  die  weiblichen 
Individuen,  die  sowohl  nach  der  obigen  Zusammenstellung  als  auch 
nach  der  täglichen  Erfahrung  noch  die  relativ  meisten  wohlgebilde- 
ten Handgelenke  besitzen,  von  der  Deformität  am  wenigsten  häufig 
betroffen  werden.  Eine  Zusammenstellung  von  P  o  u  1  s  e  n  aber  weist 
im  Gegenteil  nach,  dass  unter  40  in  der  Litteratur  bekannten  Fällen 
32  das    weibliche    und    nur   8    das  männliche  Geschlecht  betreffen. 

Der  Grund  für  das  auffallende  üeberwiegen  der  Erkrankung 
beim  weiblichen  Geschlecht  wird  ebenso  schwer  zu  finden 
sein  wie  eine  Erklärung  für  die  Tatsache,  dass  von  einer  anderen 
Knochenerkrankung,  nämlich  der  Osteomalacie,  ebenfalls  fast  aus- 
schliesslich Frauen  befallen  werden.  Für  die  Beurteilung  des  Ent- 
stehungsmodus der  Deformität  scheint  die  weitaus  überwiegende 
Beteiligung  des  weiblichen  Geschlechtes  immerhin  von  einiger  Be- 
deutung zu  sein.  Da  die  Anforderungen,  die  an  die  Leistungsfähig- 
keit des  Handgelenkes  gestellt  werden,  bei  der  männlichen  Jugend 
ohne  Zweifel  sehr  viel  höhere  sind  als  bei  den  Mädchen,  so  spricht 
der  geringe  Procentsatz  der  von  der  Deformität  betroffenen  Männer 
sicherlich  gegen  eine  rein  mechanische  Entstehungs weise  des  Leidens. 

Mit  der  verschiedenen  Auffassung  der  anatomischen  Grundlage 
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des  Leidens  haben  naturgemäss  auch  die  therapeutischen 
Versuche  zu  seiner  Behebung  im  Laufe  der  Zeit  mehrfachen  Wech- 
sel erfahren. 

Busch  hat,  wie  schon  früher  erwähnt,  in  der  Ueberzeugung, 
dass  die  volare  Verlagerung  der  Hand  durch  den  Zug  der  kontra- 
hierten Beugemuskeln  verursacht  werde,  den  M.  flex.  carp.  uln.  und 
M.  palm.  longus  subkutan  durchschnitten.  Er  sah  davon  ebenso- 
wenig einen  wesentlichen  Erfolg  wie  Marion,  der  nach  der  Mittei- 
lung von  B  a  r  t  h  e  s  unter  Lokalanästhesie  zunächst  den  M.  flex.  carp. 
uln.  am  rechten  Vorderarm  und  in  einer  zweiten  Sitzung  den 
M.  flex.  carp.  uln.  und  M.  palm.  long,  am  linken  Vorderarm  durch- 
schnitt. 

Die  Auffassung,  dass  die  Deformität  durch  eine  Verkrümmung 
des  unteren  Radiusendes  nach  der  Volarseite  hervorgerufen  werde, 
führte  naturgemäss  zu  dem  Versuche,  durch  eine  lineare  Osteotomie 
des  Radius  die  fehlerhafte  Stellung  auszugleichen.  Aber  auch  die 
aus  dieser  üeberlegung  entspringenden  operativen  Eingriffe  von  D  u- 
p  1  a  y  und  D  e  1  b  e  t  hatten  nicht  den  gewünschten  Erfolg.  Nach 
der  Mitteilung  Delbet's  war  das  augenblickliche  Resultat  zwar 
gut,  aber  als  der  Patient  den  Arm  zu  gebrauchen  anfing,  war  die 
Deformität  nach  2  Monaten  wieder  genau  so  gross,  wie  vor  der 
Operation.  Nach  einer  zweiten  Osteotomie,  bei  welcher  die  mangel- 
hafte Callusbildung  auffiel,  wurde  der  Arm  2  Monate  lang  in  einem 
Gipsverband  fixiert.  Nach  der  Entfernung  des  Verbandes  war  die 
Deformität  zwar  ausgeglichen,  aber  beim  späteren  Gebrauch  der 
Hand  stellte  sich  auch  die  Neigung  zum  Recidiv  wieder  ein,  so  dass 
das  Tragen  einer  Lederbandage  notwendig  wurde. 

In  neuester  Zeit  hat  Poulsen  in  2  Fällen  die  Deformität 
einer  Osteotomie  unterzogen.  Im  ersten  Fall  hat  er  unter  künstli- 
cher Blutleere  eine  Incision  an  der  Aussenseite  des  unteren  Radius- 
endes angelegt  und  unter  Schonung  der  Sehnen  den  Radius  schräg 
von  der  Volar-  nach  der  Dorsalseite  durchmeisselt,  so  dass  der 
unterste  Teil  der  Osteotomie  1  cm  über  dem  Handgelenk  lag.  Die 
Hand  wurde  nach  der  Operation  durch  fixierende  Verbände  einen 
Monat  lang  in  starker  Dorsalflexion  gehalten.  Nach  erfolgter  Kon- 
solidation war  der  Radius  zwar  gerader  als  früher,  aber  die  Gelenk- 
fläche war  doch  noch  so  sehr  gegen  die  Volarseite  geneigt,  dass 
das  Resultat  der  Operation  nicht  als  ein  gutes  bezeichnet  werden 
konnte.  Poulsen  misst  die  Schuld  an  diesem  Misserfolg  der 
hochgradigen  Krümmung    des    Radius  und   der   starken  Kontraktur 
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der  carpalen  Flezoren  bei. 

Im  zweiten  Fall  dagegen,  in  dem  die  Krümmung  im  untersten 
Radiusende  nicht  so  stark  ausgesprochen  war,  hatte  die  Operation 
bei  einer  Patientin,  die  sich  nach  dem  Eingriff  entsprechende  Scho- 
nung auferlegen  konnte,  einen  ausgezeichneten  Erfolg.  P  o  u  1  s  e  n 
schlägt  deshalb  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  vor,  die  Osteotomie 
nur  in  den  Fällen  auszuführen,  in  denen  die  Krümmung  des  unter- 
sten Radiusendes  am  wenigsten  ausgesprochen  ist  und  sich  die  vo- 
lare Yerbiegung  auf  die  ganze  Diaphyse  des  Radius  verteilt. 

Man  sieht,  die  Erfolge  der  operativen  Behandlung  der  Defor- 
mität sind  nicht  dazu  angetan,  zur  Nachahmung  sonderlich  aufzu- 
muntern. Es  ist  doch  zweifelhaft,  ob  der  Arzt  berechtigt  ist,  einen 
Kranken  wegen  einer  Affektion,  die  weder  ihrer  Schmerzhaftig- 
keit  noch  einer  beträchtlicheren  Funktionsstörung  halber  zum  Ein- 
greifen drängt,  dem  Risiko  einer  Operation,  die  einen  so  unsiche- 
ren Effekt  verspricht,  zu  unterziehen. 

Heute,  wie  vor  27  Jahren,  hat  deshalb  der  Rat  M  a  d  e  1  u  n  g's, 
in  solchen  Fällen  von  jedem  energischeren  Kurversuch  abzustehen, 
volle  Geltung.  Vermeidung  aller  Arbeiten,  die  eine  forcierte  Vo- 
larflexion  erfordern,  Kräftigung  des  ganzen  Armes  durch  methodi- 
sche Uebungen,  in  geeigneten  Fällen  das  Tragen  einer  cirkulären 
Lederbandage  um  das  Handgelenk  dürften  als  die  passendsten  the- 
rapeutischen Massnahmen  erscheinen.  — 

Zum  Schlüsse  dieser  Abhandlung  möchte  ich  meine  Auffassung 
von  dem  Wesen  der  beschriebenen  Deformität  in  folgenden  Sätzen 
präcisieren : 

Die  Madelung' sehe  Deformität  des  Handge- 
lenkes besteht  in  den  ausgesprochenen  Fällen  in  einer  voll- 
kommenen Luxation  des  Carpus  im  ülnocarpal- 
gelenk  und  des  Radius  im  Radioulnargelenk.  Diese 
Luxation  ist  bedingt  durch  eine  volare  Krümmung  des  Ra- 
dius teils  an  seinem  distalen   Ende,    teils  in  seiner  Mitte. 

Das  Radiocarpalgelenk  ist  in  der  üb  erwiegen- 
den Mehrzahl  der  Fälle  intakt,  nur  ausnahmsweise  be- 
steht in  demselben  eine  volare  Subluxationsstellung  der  Hand. 

Der  letzte  Grund  der  Erkrankung  ist  mit  Wahrscheinlichkeit  in 
einer  rhachitischen  Knochenaffektion  zu  suchen,  die 
sowohl  im  Kindesalter  als  auch  zur  Zeit  der  Pubertät  zur 
Entwicklung  der  Deformität  führen  kann. 
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Die  beschriebene  Deformität  wird  durch  die  Namen  „spontane 
Subluxation  der  Hand  nach  vorne'  (Madelung),  „Carpus  curvus'^ 
(D  e  1  b  e  t),  ,  progressive  Subluxation  des  Handgelenkes  •  (K  i  r  m  i  s- 
s  o  n)  nur  ungenau  bezeichnet.  Für  das  komplicierte  Krankheits- 
bild erscheint  eine  möglichst  allgemeine  Bezeichnung  als  die  geeig- 
netste. Wegen  der  vielfachen  Analogien  mit  den  Deformitäten  des 
Kniegelenkes  würde  sich  der  schon  früher  von  Madelung  vor- 
geschlagene Name  „Manus  valga'  am  besten  empfehlen. 
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üeber  die  Entwickelungsgescliiclite  einiger  accesso- 
rischer  Gänge  am  Penis. 

Zagleich  ein  Beitrag  zur  Kenntnis  des  Schliessungsvorganges  des 
ürogenitalkanals  und  der  Entwickelang  der  Baphe. 

Von 

Dr.  Alexander  Lichtenberg^ 

Assistent  der  Klinik. 
(Hierzu  11  AbbUdongen  und  Taf.  IX— X.) 

Erst  vor  kurzem  erschien  meine  kleine  Mitteilung  über  die  Her- 
kunft der  paraurethralen  Gänge  des  Mannes ^),  worin  ich 
eine  Erklärung  der  Genese  dieser  Gebilde  versuchte,  ohne  jedoch 
auf  die  dabei  in  Betracht  kommenden  Entwickelungsvorgänge  näher 
einzugehen.  Seither  veröflfentlichte  A.  Stieda^)  einen  grösseren 
Aufsatz,  worin  auch  die  Genese  der  fraglichen  Gänge  besprochen 
wird.  Nachdem  die  Konklusionen  dieser  Arbeit  von  den  meinigen 
grundverschieden  sind  ,  sehe  ich  mich  genötigt,  für  meine  frühere 
etwas  skizzenhafte  Darstellung  einige  entwickelungsgeschichtliche 
Belege  zu  liefern. 

Vor  Allem  möchte  ich  bei  dieser  Gelegenheit  die  Frage  der  Be- 
nennung dieser  Gänge  berühren.     Es  ist  ein  grosses  Verdienst  der 

1)  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  25.   1905. 

2)  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  77.  H.  1. 

Beiträge  snr  klin.  Ohimrgie.    XliVm.  2.  14 
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S  t  i  e  d  a'schen  Arbeit,  dass  sie  eine  rationelle  Fixierung  der  in  der 
Litteratur  sicherlich  etwas  nachlässig  verwendeten  Nomenklatur  an- 
strebt. Dass  ich  mich  S  t  i  e  d  a's  Anregung  nicht  verschlossen  habe, 
beweist  schon  der  Titel  meiner  Arbeit.  Meine  vorherige  Mitteilung 
galt  für  Praktiker.  Deshalb  wählte  ich  als  Titel  die  in  der  Praxis 
im  Allgemeinen  gebrauchte  Benennung  dieser  Qänge.  Auch  konnte 
ich  in  dem  engen  Rahmen  eines  Vortrags  keine  ausgiebige  litte- 
rarische üebersicht  geben.  Dadurch  blieb  die  Frage  der  Nomen- 
klatur naturgemäss  unberührt.  Nun  möchte  ich  das  damals  Ver- 
säumte nachholen. 

Stieda  hält  die  Bezeichnung  i, paraurethral "  auf  sämtliche 
Gänge  am  Penis  angewendet  für  falsch.  „Man  hat  in  den  letzten 
Jahren*^  sagt  der  Autor  „diese  Gänge  mit  dem  Namen  paraurethrale 
(richtiger  sollte  man  sagen  parurethrale)  Gänge  bezeichnet;  allein 
dieser  Name  passt  keineswegs  für  alle  diese  verschiedenartigen  Gänge. 
Der  Penis  wird  naturgemäss  von  einem  einzigen  Gange,  der  Ure- 
thra durchzogen ;  alle  anderen  Gänge  sind  accessorisch ,  sobald  sie 
eine  Abweichung  von  der  Norm  darstellen,  abnorm.  Es  ist  nicht 
angängig,  wie  einige  Autoren  es  thun,  die  Ausdrücke  accessorisch 
und  paraurethral  zu  identificieren.  Der  Ausdruck  „paraurethrale 
Gänge**  darf  nur  für   gewisse    bestimmte  Gänge  verwandt  werden*. 

Femer  stellt  Stieda  fest^  dass  die  Bezeichnung  Ductus  para- 
urethrales sich  zwar  in  der  Bi  A.  N.  findet,  aber  bei  Gelegenheit 
der  Namen,  welche  sich  auf  die  Urethra  des  Weibes  beziehen. 

Nach  S  t  i  e  d  a's  Auffassung  lassen  sich  die  verschiedenen,  bis- 
her als  accessorisch  bezeichneten  Gänge  in  vier  Gruppen  und  Ka- 
tegorien ordnen.     Er  unterscheidet: 

I.  Ductus  parurethrales  (richtiger  als  paraurethrales),  die  mit 
der  Harnröhre  und  deren  Mündung  in  Verbindung  stehen. 

IL  Ductus  praeputiales;  Gänge  zwischen  den  Blättern  des  Prä- 
putium. 

III.  Ductus  dorsales:  Gänge  im  Rücken  des  Penis. 

IV.  Ductus  cutanei;    Hautgänge  in  der  ünterfläche    des  Penis. 
Stieda  will  hiemit  die  Bezeichnung  „Ductus  paraurethrales* 

oder  wie  er  sagt  „parurethrales**  für  eine  gewisse  Gruppe  der  am 
Penis  vorkommenden  Gänge  beibehalten.  Diese  Bezeichnung  ist 
aber  durch  die  B.  A.  N.  für  ganz  bestimmte  Bildungen  der  Urethra 
muliebris  reserviert,  für  Bildungen,  mit  welchen  wir  keine  der,  am 
männlichen  Penis  vorkommenden  Gänge  homologisieren  dürfen^). 
1)  Die  Ductus  paraurethrales  des  Weibes,   welche  fast  regelmässig  vor- 
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Denn  diese  Gänge  kommen  bekanntlich  sämtlich  am  Schafte  des 
Penis  resp.  dem  kavernösen  Teile  des  Ganalis  urogenitalis  entspre- 
chend vor,  uöd  für  diesen  Teil  giebt  es  an  der  weiblichen  Harn- 
röhre kein  Homologon.  Dass  diese  sog.  Gänge  beim  Weibe  mit 
Drüsen  in  Verbindung  stehen,  und  dass  auch  die  betreffende  Gruppe 
der  beim  Manne  vorkommenden  Gänge  einen  ähnlichen  Bau  (näm- 
lich Gang  und  Drüsen)  haben,  ist  noch  nicht  Grund  genug,  sie  mit 
diesem  schon  specifisch  belegten  Namen  zu  benennen. 

S  t  i  e  d  a  beruft  sich  bei  dieser  Gelegenheit  auf  die  Arbeit  von 
Eberth^)  und  auf  die  Untersuchungen  von  Herzogt).  Ich 
möchte  kurz  bemerken,  dass  Eberth  die  Bezeichnung  Urethral- 
gänge,  Paraurethralgänge  für  die  sogenannten  Lacunen  (Morgagni) 
oder  Krypten  (der  Autoren)  angev^endet  hat.  Wie  diese  Lacunen 
zu  deuten  sind,  habe  ich  am  anderen  Ort  ^)  ausführlich  behandelt 
und  möchte  hier  nicht  mehr  darauf  eingehen,  doch  kann  ich  es 
nicht  unerwähnt  lassen,  dass  die  paraurethralen  Gänge  Eberth's 
nicht  zu  denen  S  t  i  e  d  a's ,  sondern  in  eine  ganz  andere  Kategorie 
gehören*).     Anders    steht   es   mit   den  Beobachtungen  Herzog's. 

kommen,  sind  nach  Waldeyer  mit  höchster  Wahrscheinlichkeit  mit  den 
beiden  grösseren  von  H  e  n  1  e  beschriebenen  Prostatagängen  des  Mannes  ho- 
molog. Sie  mUnden  ,  links  und  rechts  auf  der  Harnröhrenpapille,  dicht  am 
hinteren  Umfange  der  Harnröhrenmündung,  oder  meist  noch  in  der  Lichtung 
der  Harnröhre  an  ihrer  hinteren  Wand  unmittelbar  oberhalb  ihrer  Mündung". 
(Waldeyer,  Das  Becken.   1899.) 

1)  Bardeleben's  Handbuch  der  Anatomie  des  Menschen. 

2)  Arch.  f.  mikroskop.  Anatomie.   Bd.  LXIII. 

3)  Beitrage  zur  Histologie,  miki'Oskopischer  Anatomie  und  Entwickelungs- 
geschieh te  des  männlichen  Urogenitalkanals  und  seiner  Drüsen.  (Anatomische 
Hefte  1906.  Bd.  31. 

4)  Bezüglich  der  sog.  L  i  1 1  r  ersehen  Drüsen  und  M  o  r  g  a  g  n  i*schen  La-' 
canen  (Krypten)  findet  man  vielfach  eine  irrtümliche  Auffassung.  S  t  i  e  d  a 
citiert  Kuznitzky,  der  neben  der  Urethra  im  Penis  Gänge  fand ,  die  von 
der  Urethra  ausgingen,  neben  der  Urethra  herliefen  und  blind  endigten;  die 
Gränge  waren  mit  einem  gleichen  Epithel  ausgekleidet  wie  die  Schleim- 
haut der  Urethra.  S  t  i  e  d  a's  Ansicht  nach  beschreibt  hier  Kuznitzky 
.diejenigen  Gebilde,  die  sonst  unter  dem  Namen  Littre'sche  Drüsen  be- 
kannt sind,  und  deren  Mündungen  Lacunae  Morgagni  genannt  werden*^.  Die 
L  i  1 1  r  e*8Cbe  Drüsen  aber  sind  nicht  mit  demselben  Epithel  ausgekleidet  wie 
die  Urethra,  vielmehr  besitzen  sie  ein  differentes  cylindrisches  Drüsenepithel. 
Das  Alter  der  Embryonen  betrachtend ,  welche  Kuznitzky  zu  seinen  Un- 
tersuchungen verwendete,  mussten  die  L  i  1 1  r  ersehen  Drüsen  bei  ihnen  schon 
differenziert  gewesen  sein.  Keinesfalls  dürfen  Gänge  (!),  welche  mit  Urethral- 
epithel  anagekleidet  sind ,  als  L  i  1 1  r  e'sche  Drüsen  angesprochen  werden, 
sondern   als   Lacunen   (Krypten).    In    solche  können  eventuell  L  i  1 1  r  e'sche 

14* 
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Dieser  Autor  hat  eine  Gruppe  der  paraurethralen  Gänge  der  Prak- 
tiker beschrieben.  Er  fand  diese  da,  wo  sie  wohl  am  häu%steQ 
beobachtet  werden,  oberhalb  des  Orificium  externum  canalis  uro- 
genitalis.  Man  darf  meines  Erachtens  diese  Gebilde  mit  den  para- 
urethralen Gängen  des  Weibes  ja  nicht  analogisieren,  wie  es  Stieda 
thut.  In  einer  gleichen  Benennung  aber  könnte  man  eine  still- 
schweigende Bestätigung  einer  eventuellen,  analogisierenden  Auf- 
fassung erblicken,  und  deshalb  meine  ich,  dass  die  Bezeichnung 
„paraurethral'  in  der  Anatomie  des  männlichen  ürogenitalkanals 
am  besten  gemieden  werden  sollte. 

Die  Gruppe  der  Gänge,  welche  er  als  „paraurethral*  bezeichnet, 
hält  Stieda  mit  den  ebensogenannten  Gängen  der  weiblichen  Harn- 
röhre für  analog  und  für  normale  Gebilde,  „wenngleich  sie  auch 
nicht  in  allen  Harnröhren  vorkommen".  In  diesen  Fragen  nehme 
ich  einen  anderen  Standpunkt  ein. 

Im  Sinne  des  oben  Gesagten  kann  man  keine  Analogie  oder  Homo- 
logie zulassen.  Die  einzige  Aehnlichkeit,  dass  diese  Gänge  beim  Manne 
wie  beim  Weibe  neben  der  Harnröhrenmündung  —  welche  aber  bei 
den  verschiedenen  Geschlechtem  nicht  gleichwertig  ist  —  liegen, 
rechtfertigt  nicht  die  Anwendung  einer  Bezeichnung,  welche  aus 
viel  triftigeren  Gründen  vermieden  werden  sollte. 

Was  die  Frage  anbelangt,  ob  diese  Gebilde  als  normal  oder 
anormal  aufzufassen  wären,  muss  ich  anführen,  dass  die  Zahl  der 
Drüsen  des  Urogenitalkanals  —  und  als  solche  muss  man  in  ultima 
analysi  die  in  Frage  stehende  Gruppe  der  Gänge  bezeichnen  — 
grosse  individuelle  Schwankungen  aufweist  und  so  könnte  man  ein 
paar  überzählige  Drüsen  an  und  für  sich  noch  nicht  als  anormal 
auffassen.  Anormal  werden  sie  aber  durch  ihre  Lokalisation  aus- 
serhalb des  Urogenitalkanals  und  durch  die  Vorbedingungen  ihres 
Entstehens.  Es  ist  andererseits  auch  sicher,  dass  sie  —  ausge- 
nommen natürlich  die  Fälle  der  sogenannten  doppelten  Harnröhren, 
der  Hamröhrenfisteln,  und  die  Fälle,  welche  die  Missbildungen  des 
Urogenitalkanals  so  abwechslungsvoll  begleiten  —  nicht  in  die  Ka- 
tegorie der  eigentlichen  Missbildungen  gehören,  und  vor  allem  nicht 
in  eine  Reihe  mit  den  Missbildungen  der  Harnröhre  gesetzt  werden 
können.     Sie   sind  bloss   unbedeutende,    aber  häufig   vorkommende 


Drüsen  einmünden,  es  ist  aber  nicht  angäng:ig,  die  Mündungen  dieser  Drflseo, 
wie  es  Stieda  thut,  als  Lacunen  zu  bezeichnen.  Die  Laconen  sind  Falten- 
bildungen der  Harnröhre,  während  die  Drüsen  Bildungen  sui  generis  dar- 
stellen. 
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Entwickelungsanomalien,  wie  sie  sicher  an  jedem  Ort,  wo  der  Ent- 
wickelungsmecbanismus  etwas  komplicierter  ist,  vorkommen;  als 
solche  sind  sie  nur  accidentelle  Nebenergebnisse  eines  sonst  nor- 
malen Entwickelungsganges. 

In  diesem  Sinne  sind  sämtliche  Gänge  am  korrektesten  als  «ac- 
cessorische*'  zu  bezeichnen.  Um  sich  unter  ihnen  im  gegebenen 
Falle  schneller  orientieren  zu  können ,  kann  man  auch  noch  eine 
topographische  Hilfseinteilung  einführen.  So  kann  man  unterschei- 
den: die  accessorischen  Gänge  am  Orificium  externum  (Orificial- 
gange),  die  in  der  Raphe,  solche  im  Frenulum,  im  Präputium  und 
am  Dorsum  penis.  Eine  rein  entwickelungsgeschichtliche  Einteilung 
hat  aus  praktischen  Gründen  nicht  viel  Berechtigung. 

Ich  möchte  nicht  alle  Sorten  dieser  Gänge  besprechen,  üeber 
die  accessorischen  Gänge  im  Dorsum  penis,  sowie  im  Präputium 
habe  ich  keine  persönliche  Erfahrungen  mitzuteilen,  und  litterarisch 
sind  sie  von  anderer  Seite  schon  ausführlich  behandelt  worden,  al- 
lerdings ohne  dass  eine  zufriedenstellende  Deutung  für  die  Ent- 
stehung der  ersteren  gegeben  wäre.  Es  sind  hauptsächlich  die  ac- 
cessorischen Drüsengänge  am  Orificium  externum,  die  in  der  Raphe 
und  im  Frenulum  praeputii  über  deren  Entstehung  resp.  Entwicke- 
lungsgescfaichte  ich  hier  berichten  werde. 

Mein  Material  bestand  aus  menschlichen  Embryonen,  abge- 
sehen von  wenigen  Ausnahmen  männlichen  Geschlechts.  Die  jüngsten 
Exemplare  stammten  vom  Ende  des  II.  Foetalmonats  und  bildete 
das  Material  bis  zum  YIII.  Monate  eine  ziemlich  vollkommene  Serie. 
Ausser  meinen  eigenen  Serien  (Material  aus  dem  Heidelberger  ana- 
tomischen Institut)  hatte  ich  auch  die  Embryonen  von  Herzog 
(s.  0.)  zur  Verfügung,  für  deren  üeberlassung  ich  Ihm,  sowie  Herrn 
Prof.  V.  Lenhossek  in  Budapest  wiederholt  meinen  besten  Dank 
ausspreche  ^). 

Zu  vorliegenden  Studien  wurden  hauptsächlich  die  Frontalserien 
von  Herzog  verwendet,  während  die  Bilder  der  in  der  sagittalen 
und  transversalen  Ebenen  angelegten  Serien  lediglich  nur  zur  Un- 
terstützung der  räumlichen  Vorstellung  dienten.  Frontale  Serien 
besass  ich  von  65,  68,  70,  105,  180  und  210  mm  langen  männ- 
lichen menschlichen  Embryonen.  Insofern  in  der  nachfolgenden 
Schilderung  auch  über  Erfahrungen  an  anderen  Objekten  berichtet 
werden  sollte,  werden  diese  an  Ort  und  Stelle  näher  bezeichnet  sein. 

1)  Ein  Veneichnis  der  Embryonen,  sowie  die  auf  die  Technik  sich  be- 
ziehenden Bemerkungen  befinden  sich  in  meiner  oben  citierten  Arbeit. 


210  ^  Lichtenberg, 

Schon  in  meinem  skizzenhaft  abgefassten  Vortrage  habe  ich 
darauf  hingewiesen,  dass  die  Frage  der  Abstammung  der  ^accesso- 
rischen  Gänge*  nur  durch  eine  sorgfältige  Beobachtung  der  Ent- 
wickeln ng  des  Geschlechtshöckers,  insbesondere  des 
ürogenitalkanals  gelöst  werden  kann.  Beschäftigen  wir  uns 
diesmal  etwas  eingehender  mit  diesen  Vorgängen. 

Die  ersten  Stadien  der  Entwicklung  des  Urogenitalkanals  kann 
ich  umgehen.  Uns  fängt  dieser  Vorgang  erst  dort  zu  interessieren 
an,  wo  die  Schliessung  der  als  Urogenitalplatte  angelegten  und  in 
die  Urogenitalrinne  gespaltenen  Röhre  anfängt.  Diese  Schliessung 
beginnt  proximalwärts,  und  schreitet  ziemlich  rasch  distalwärts  fort. 
Der  Process  nimmt  beiläufig  bei  2,5  cm  langen  Embryonen  seinen 
Anfang  und  beendet  finden  wir  ihn  bei  12,5  cm  langen  Embryonen, 
wo  sich  der  Urogenitalkanal  schon  an  seiner  normalen  Mündungs- 
stelle öfiFnet.  Mit  der  Schliessung  des  Urogenitalkanals  geht  die 
Bildung  des  sekundären  männlichen  Dammes,  dann  des  Scrotum 
und  des  ventralen  Penisanteiles  Hand  in  Hand.  Bei  der  Schliessung 
der  Rinne  entsteht  die  Raphe  *). 

Das  Gesamtbild  dieser  Entwicklung  finden  wir  hauptsächlich 
in  den  Arbeiten  von  ReicheP),  Tourneux®)  und  Herzog 
(s.  o.)  niedergelegt  *). 

Ich  hoflFe  die  Beobachtungen  dieser  Autoren,  durch  eine  de- 
taillierte Untersuchung  gerade  der  uns  interessierenden  Vorgänge, 
nämlich  durch  eine  genaue  Beschreibung  der  Art  des  Schliessungs- 
vorganges des  Urogenitalkanals  und  der  Entwicklung  der  Raphe, 
in  manchen  Punkten  ergänzt  zu  haben.     In  dem  Nachfolgenden  wer- 


1)  Gegenüber  dieser  von  sämtlichen  Autoren  mit  kleineren  Abweichungen 
angenommenen  Ansicht  über  die  Entwickelungsart  der  Harnröhre,  hat  Fleisch- 
m  a  n  n  (Morphologische  Jahrbücher  1903  u.  1904)  eine  Anschauung  geäussert, 
welcher  gemäss  die  Mündung  der  Harnröhre  sich  im  Laufe  der  £ntwickelung 
infolge  der  Verschiebung  der  oralen  Afterlippe  am  Genitalhöcker  nach  vorne 
bewege.  Er  versucht  die  Richtigkeit  dieser  Anschauung  mit  sagittalen  Para- 
medianschnitten  zu  belegen,  wodurch  sich  die  Vorrückung  der  Mündung  des 
Urogenitalkanals  am  Genitalhöcker  gut  veraaschaulichen  lässt.  Unsere  auf 
Querschnitten  des  Genitalhöckers  gemachten  Beobachtungen  liessen  uns  mit 
voller  Bestimmtheit  der  älteren  Anschauung  anschliessen. 

2)  Verhandlungen  der  phys.  med.  Geseilschaft  in  Würzburg.  Neue  Folge. 
Bd.  27. 

3)  Journal  de  Tanatomie  et  de  la  physiologie.   Bd.  25. 

4)  Ausführliche  Litteratur:  Lichtenberg,  Anatomische  Hefte.  Bd.  31. 
1906. 
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den  die  diesbezüglichen  Beobachtungen   in   der  Altersreihe  der  un- 
tersuchten Embryonen  mitgeteilt. 

Bei  unserem  65  mm  langen  Embryo  war  der  Urogenitalkanal  bis  zu 
der  sogenannten  rautenförmigen  Grube  schon  geschlossen.  Die  Schnitte 
(20  |i  dick),  die  in  den  nachstehenden  Figuren  wiedergegeben  sind,  stam- 
men also  von  dem  proximalen  Ende  dieses,  die  Grenze  zwischen  Glans 
nnd  Corpus  penis  einnehmenden  Gebietes.  Fig.  1  stellt  zwischen  den 
reproducieiten  den  distalsten  Querschnitt  dar.  Wir  sehen  daran  die  Rinne, 
deren  Händer  stark  gegen  einander  konvergieren.  Das  sich  dieser  Forma- 
tion anschliessende  Mesoderm  lässt  die  Ränder  der  Rinne  als  abgestumpfte 
Längsfalten  erscheinen.  Am  folgenden  Schnitte  (Fig.  2)  berühren  sich 
anch  schon  diese  Falten.  Wir  finden  die  Rinne  durch  eine  dichte  Epi- 
thelmasse verlegt.  Fig.  3  zeigt  ein  ähnliches  Bild.  Erst  drei  Schnitte 
(also  60  ^)  weiter,  proximalwärts  in  der  Serie  findet  man  die  Stelle,  wo 
das  Mesoderm  beider  Seiten  deutlich  in  einander  übergeht  und  der  ge- 
schlossene Urogenitalkanal  mit  der  Oberfläche  des  Geschlechtsgliedes 
nicht  mehr  epithelial  verbunden  ist.  Diese  Stelle  des  Schnittes  ebenso 
wie  die  entsprechende  Stelle  des  nächstfolgenden  Schnittes  sind  auf  Taf.  IX, 
Fiff.  3  und  5  bei  einer  360  fachen  Vergrösserung  wiedergegeben.  Wäh- 
rend auf  Taf.  IX,  Fig.  3  sich  nur  noch  ein  ganz  schmales  Streifchen 
Mesoderm  zwischen  der  nun  geschlossenen  Epithelröhre  des  ürogenital- 
kanals  und  dem  zapfenförmig  gegen  dieselbe  hineinragenden  Hautepithel 
hineingeschoben  hat,  ist  auf  Taf.  IX,  Fig.  5  dieses  Zäpfchen  verschwun- 
den und  die  Grenze  des  Hautepithels  ist  eine  fast  gerade,  und  der  ganze 
Baum  zwischen  den  Epithelreihen  nur  durch  Mesoderm  eingenommen. 
Auf  nachstehender  Fig.  4  sieht  man  die  Situation  vier  Schnitte  weiter 
proximalwärts. 

Etwas  anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei  dem  68  mm  langen 
Embryo.  Hier  sind  die  Schnitte  teilweise  von  weiter  distalwärts,  teil- 
weise von  derselben  Gegend  wie  vorher  entnommen.  Fig.  5  zeigt  die 
sehr  flache  Urethralrinne.  Die  hohe  Urogenitalplatte  hat  sich  noch  kaum 
gespalten.  Die  Rinne  zeigt  zwei  nach  aussen  konkave  Falten,  welchen 
entsprechend  das  Mesoderm  vordringt.  Acht  Schnitte  (160  |Jt)  weiter 
(Fig.  6)  hat  die  Urogenitalplatte  bedeutend  an  Höhe  verloren.  Hingegen 
ist  die  mediale  Falte  breiter  geworden.  An  Fig.  7  (10  Schnitte  proxi- 
malwärts gelegen),  sehen  wir  schon  drei  Falten  auf  jeder  Seite.  Die 
zwei  lateralen  Falten  konvergieren  nach  der  Medianebene  zu.  Diese  beiden 
Faltenpaare  berühren  sich  11  Schnitte  proximalwärts  (Fig.  8)  und  ein 
Zusammentreffen  des  Mesoderms  beider  Seiten  geschieht  6  Schnitte  weiter. 

Wie  wir  sahen,  giebt  es  zwischen  diesen  fast  gleichaltrigen 
Embryonen  gewisse  Unterschiede  bei  der  Schliessung  der  Urethral- 
rinne.    Diese  —  ich    meine    hauptsächlich    die   Zahl    der   Epithel- 
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Querschnitt  durch   den  Genital- 
höcker  eines  65  mm  langen  männl. 
menschl.  Embryo.     Vergrösse- 
rung  48/1. 
R.  ürogenitalrinne.     D.  Degene- 
rationszone.   Dr.  Drüse.    C.  c.  p. 
Corpus  cayemosum  penis. 
Ml,  Ms.  Falten. 


Fig.  2. 


Querschnitt  durch  den   Genital- 
hOcker  eines  65  mm  langen  männL 

menschl.  Embryo.    Vergrdase- 
rung  48/1. 

Bezeichnungen  wie  bei  Fig.  1. 
U.  Ganalis  urogenital  is.     A.  An- 
lage eines  accessorischen  Ganges. 


Fig.  8. 


Querschnitt  durch  den  (renital- 

höcker  eines  65  mm  langen  männl. 

menschl.   Embryo.    Vergrösse- 

rung  48/1. 

Bezeichnungen  wie  oben. 
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Querschnitt  durch  den  Geni- 
talhöcker eines  65  mm  langen 

männl.  menschl.  Embryo. 
Vergrösserung  48/1. 

Bezeichnungen  wie  oben. 


Fig.  5. 


Fig.  6. 


Querschnitt  durch  den  Geni- 
talhöcker eines  68  mm  langen 
männl.  menschl.  Embryo. 
Vergrösserung  48/1. 
Bezeichnungen  wie  bei  Fig.  1. 
S  ürogenitalseptum.    G  Rau- 
tenförmige Grube. 


Querschnitt  durch  den  Geni- 
talhöcker eines  68  mm  langen 
männl.  menschl.  Embryo. 
Vergrösserung  48/1. 
Bezeichnungen  wie  bei  Fig.  1. 
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Querschnitt  durch  den  Genitalhöcker  eines  68  mm  langen  männl.  menschl. 

Embryo.    Vergrösserung  48/1. 

Bezeichnungen  wie  bei  Fig.  1.    P.  Präputium.    S.  Präputialsack. 

Fig.  8. 


Objekt  und  Bezeichnungen  wie  oben.     C.  Hautgang. 
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resp.  Mesodermfalten  —  sind  zwar  nicht  principieller  Natur,  sind 
aber  gerade  für  unsere  Ausführungen  von  grosser  Wichtigkeit. 
Wir  werden  später  noch  auf  die  möglichen  Folgen  des  zuletzt  ge- 
schilderten Verhaltens  zurückkommen. 

Bei  den  übrigen  Embryonen  begegnete  ich  ähnlichen  Bildern. 
Beim  70  mm  langen  Objekt  war  die  Art  der  Schliessung  dieselbe 
wie  bei  dem  68  mm  langen.  Bei  dem  106  mm  langen  mündete  der 
Urogenitalkanal  an  der  Glans,  bei  dem  210  mm  langen  war  er  schon 
fast  YoUkommen  ausgebildet.  Alles  sonst  Wissenswerte  über  diese 
Embryonen  kann  der  Leser  in  Herzog's  oben  citierter  Arbeit 
vorfinden. 

Die  erste  Frage,  welche  sich  nach  der  Besichtigung  dieser 
Bilder  aufdrängt  ist  die ,  auf  welche  Art  und  Weise  also  eigent- 
lich die  Schliessung  des  ürogenitalkanals  vor  sich 
geht.  Muss  man  bei  diesem  Vorgange  vielleicht  an  ein  aktives  und 
formatives  Wachstum  des  Ektoderms  allein  denken,  oder  ist  das 
Mesoderm  es,  welchem  wir  in  diesem  Entwickelungsvorgange  die 
Fahnmg  übergeben  müssen?  Auf  Grund  rein  deskriptiver  Befunde 
lassen  sich  diese  Fragen  nicht  entscheiden.  Soweit  sich  aus  solchen 
Schlüsse  auf  die  Mechanik  der  Entwicklung  ziehen  lassen,  müssen 
wir—  uns  den  allgemein  gültigen  entwickelungsmechanischen  Anschau- 
ungen anschliessend  —  vermutungsweise  annehmen,  dass  bei  der  Schlies- 
sung des  Urogenitalkanals  beide  Keimblätter  harmonisch  zusammenar- 
beitend aktiv  mitwirken.  Der  ürogenitalkanal  als  solcher  bildet  sich 
aus  einer  aktiven  Entfaltung  und  Fältelung  des  Urogenitalseptums 
aus.  währenddem  die  Abschnürung  des  so  gebildeten  Kanals  am 
wahrscheinlichsten  durch  ein  ebenfalls  aktives  Zusammenwachsen  des 
Mesoderms  beider  Seiten  gefördert  wird.  Die  rasche  Verschiebung 
des  Kanals  von  der  Oberfläche  ist  durch  die  schnelle  Vermehrung 
des  Mesoderm  leicht  zu  erklären. 

Wenn  wir  in  defi  nachfolgenden  Ausführungen  trotzdem  von 
Mesodermleisten  oder  Keilen  sprechen ,  geschieht  dies  —  ohne 
dass  wir  mit  diesen  Ausdrücken  irgendwelche 
Aktivität  verbinden  wollten  —  bloss  bildlich ,  lediglich 
darum,  um  den  Abschnürungsprocess  durch  wenig  Worte  besser 
veranschaulichen  zu  können.  Wir  wollen  aber  durch  diese  Aus- 
drucksweise in  keiner  Richtung  etwas  präjudicieren. 

Bei  der  Entfaltung  des  Urogenitalseptums  wird  der  Geschlechts- 
höcker breiter,  das  Septum  selbst  erheblich  niedriger,  bis  es  suc- 
cessive  seine  ganze  Höhe  einbüsst  und  fast  in  die  Ebene  der  seich- 
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ten  Rinne  einbezogen  wird.  Das  so  in  die  Breite  gezogene  Sepfcum 
beginnt  nun  seine  Fältelung.  Es  können  je  eine  oder  je  zwei  Falten 
an  jeder  seiner  Seiten  entstehen.  Entsteht  nur  je  eine  Falte,  so 
sind  diese  an  den  Enden  des  entfalteten  Septams  zu  finden,  ent- 
stehen aber  je  zwei  Falten,  so  wird  dieses  auch  in  der  Mitte  sporn- 
förmig  vorgetrieben.  Diesen  Falten  des  Septums  entsprechen  Keile 
des  Mesoderms,  und  diese  wollen  wir  im  Nachfolgenden  weiter  beob- 
achten. 

Die  Keile  anfangs  schräg  nach  unten  und  innen  gerichtet  neh- 
men bald  eine  mediane  Richtung  ein  und  nähern  sich  immer  melir 
aneinander.     Endlich  berühren  sich  die  zwei  Epithelflächen. 

Wir  wollen  zuerst  den  einfacheren  Fall,  mit  je  einem  Keil  auf 
beiden  Seiten  vornehmen.  Die  zwei  Keile  (Falten)  legen  sich  mit 
breiten  Epithelflächen  aneinander.  Diese  werden  immer  mehr  an- 
einander gepresst  und  verschmälert.  Endlich  bricht  das  Mesoderm 
an  einer  Stelle  —  «unseren  Beobachtungen  nach  dicht  unter  dem 
nun  geschlossenen  Urogenitalkanal  —  durch.  Dass  die  Epithel- 
flächen wahrscheinlich  unter  starker  Spannung  und  Drucke  stehen, 
beweisen  zwei  Umstände.  Erstens  wird  das  Epithel  dem  Urogeni- 
talkanal zu  ausgewölbt,  und  lässt  so  eine  Art  Raphe  des  Uroge- 
nitalkanals entstehen  (Spannungswirkung)  und  zweitens  werden  die 
Zellen  der  beiden  Epithelflächen  hauptsächlich  der  Haut  zu  ver- 
drängt (Druckwirkung).  Hier  beobachten  wir  neben  der  Mittellinie 
eine  starke,  doppelseitig  getrennte  Wucherung  des  Epithels.  Die 
Zellen  dieser  Wucherung  bieten  uns  ein  Bild  der  sich  abstossenden, 
nicht  mehr  lebensfähigen  Epithelzellen.  Sie  heben  sich  durch  ihre 
blasige  Auf  getriebenheit  und  dadurch,  dass  ihre  Kerne  sich  kaum 
färben  und  die  mannigfaltigsten  Degenerationssymptome  darbieten 
scharf  von  den  Grundzellen  und  denen  der  Epithel  flächen  ab.  Wir 
können  aber  an  allen  Schnitten  deutlich  sehen,  wie  die  Zellen  der 
Epithelflächen  in  diese  Wucherung  hinausgeschoben  werden.  Man 
erkennt  sie  an  ihrer  dunkleren  Kernfarbung.  Sie  bilden  eine  un- 
unterbrochene Kette  von  der  Mittellinie  in  die  Degenerationszone 
hinaus.  Mit  welcher  Wucht  die  Verbreitung  des  Mesoderms  ge- 
schieht —  wenn  einmal  die  Epithelröhre  sich  geschlossen  hat  — 
zeigt  uns  der  Vergleich  der  Taf.  IX,  Fig.  3  und  5,  welche  zwei  an- 
einander folgende  Schnitte  darstellen.  Auf  Taf.  IX,  Fig.  3  ist  die 
Epithelfläche  an  einer  schmalen  Stelle  durchbrochen.  Dem  Uroge- 
nitalkanal zu  sieht  man  die  länglichen  Kerne  des  Mesoderms  deut- 
lich in  die  Höhe  gerichtet  vorwachsen.     Der  Urogenitalkanal  ist  an 
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derselben  Stelle  etwas  dem  Lumen  zu  vorgewölbt.  Von  unten  ragt 
der  übrige  Teil  der  Leiste  zapfenformig  in  die  Höhe. 

Auf  Taf.  IX,  Fig.  5  ist  dieser  Zapfen  verschwunden,  wie  weg- 
rasiert. Die  Grenze  des  Hautepithels  ist  flach  und  eben.  Nur  noch 
einzelne  an  einen  Tangentialschnitt  deutende  Eemreste  findet  man 
über  dieser  Epithelfläche.  Hingegen  sieht  man  die  hinausgedrängten 
Zellen  des  Zapfens  in  dem  Mittelstück  eine  dunkle  Masse  bilden. 
Dem  ürogenitalkanal  zu  ist  nun  die  Stelle  obiger  Vorgänge  als  eine 
deutliche  in  das  Lumen  hineinragende  Leiste  gekennzeichnet.  Etwas 
weiter  proximalwärts  (Taf.  IX,  Fig.  2)  ist  die  Hautgrenze  sogar 
schon  der  Körperoberfläche  zu  hinausgewölbt.  So  entsteht  die  so- 
genannte Raphe  der  Haut.  Diese  Vorwölbung  der  Haut  in  der 
MittelUnie  ist  konstant  und  bezeichnet  die  Stelle  der  grössten  Span- 
nung der  Gewebsproduktion  in  der  Mittellinie  (bindegewebige  Raphe). 

Auf  Taf.  IX,  Fig.  2,  4  und  1  sehen  wir  drei  solche  Raphen  ab- 
gebildet. Taf.  IX,  Fig.  2  ist  nach  einem  65  mm  langen  Embryo,  Fig.  4 
nach  einem  68  mm  langen  Embryo ,  und  schliesslich  Fig.  1  nach 
einem  210  mm  langen  Embryo  bei  einer  184  fachen  Vergrösserung 
gezeichnet.  Auf  jeder  der  Figuren  sehen  wir,  dass  die  Basalzellen 
des  Epithels  in  der  Mittellinie  deutlich  nach  aussen  zu  vorgewölbt 
sind.  Die  bindegewebige  Raphe  setzt  sich  mit  breiter  Fläche  am 
Epithel  an.  Die  Zellen  des  Epithels  sind  in  der  Mitte  breiter  und 
niedriger,  mit  runden  Kernen.  Daneben  folgt  beiderseits  eine  Zone 
mit  langen  schmäleren  Zellen,  mit  länglichen  Kernen,  und  hierauf 
kommen  erst  die  normalen  Basalzellen  des  Epithels,  etwas  breite 
Zellen    mit    ebenfalls    runden  Kernen. 

Was  ist  die  Erklärung  für  diese  Zellformationen  ?  Man 
muss  es,  die  wachstumsmechanischen  Vorgänge  ins  Auge  fas- 
send, annehmen,  dass  die  Zellen  in  der  Mitte  hinausgedrückt  sind 
und  unter  einem  gewissen  ständigen  Drucke  stehen.  Dadurch  genö- 
tigt, nehmen  sie  die  breite,  niedrige  Gestalt  an.  An  beiden  Seiten 
finden  wir  die  schmalen  Zellen  mit  den  länglichen  Kernen.  Eine  Er- 
klärang  för  diese  Form  kann  ich  nicht  geben.  Es  ist  möglich,  dass 
sie  mit  der  Art  der  Verbreitung  der  Schenkel  der  Raphe  zusammen- 
hängt. Denn,  wenn  wir  die  betreffenden  Figuren  betrachten,  sehen 
wir,  dass  diese  Schenkel  sich  in  dem  Bereiche  dieser  Zellen  auf  das 
Epithel  stützen.  Vielleicht  üben  sie  darauf  eine  Zugkraft  aus  und 
verursachen  so  die  in  die  Länge  gezogene  Form  der  Zellen. 

Bei  den  jüngsten  der  drei  Embryonen  finden  wir  noch  einige 
Unregelmässigkeiten  des  Epithelüberzuges,  aber  keine  Spuren  mehr 
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der  üppigen  Wucherung,  wie  man  sie  etwas  disialwärts  noch  kon- 
statieren kann.  Das  Epithel  besitzt  hier  noch  in  der  Mittellinie  die 
meisten  Schichten.  Am  nächstältesten  Embryo  ist  schon  ein  ziem- 
liches Gleichgewicht  in  der  Dicke  des  Epithels  zwischen  mittleren 
und  seitlichen  Partien  eingetreten,  und  am  ältesten,  wo  schon  deut- 
liche Verhomung  auftritt,  sehen  wir  das  Epithel  in  der  Raphe  am 
niedrigsten,  so  dass  die  Vorwölbung  des  Bindegewebes  auch  auf 
der  äusseren  Hautfläche  leistenförmig  angedeutet  ist. 

Was  die  weiteren  Schicksale  der  Raphe  anbelangt,  ist  es  die 
Raphe  der  Haut  allein,  welche  beständig  auf  die  oben  angedeuteten 
Entwickelungsvorgänge  hindeutet.  Nachdem  sich  die  degenerierten 
Epithelwucherungen  von  der  Oberfläche  der  Haut  abgestossen  haben, 
bleibt  die  Raphe  der  Haut  als  eine  die  Mittellinie  markierende  Er- 
hebung lebenslänglich  bestehen.  Die  Stärke  dieser  Erhebung  schwankt 
individuell  in  breiten  Grenzen,  manchmal  ist  sie  nur  durch  einen 
sich  kaum  vorwölbenden,  pigmentierten  Streifen  angedeutet. 

Die  bindegewebige  Raphe  verschwindet  teilweise  schon  zu  Ende 
der  Embrjonalperiode.  Erhalten  bleiben  nur  einzelne  Teile  von 
ihr,  welche  dann  mit  gewissen  specifischen  anatomischen  Einrichtun- 
gen in  Verbindung  treten.  So  bildet  die  bindegewebige  Raphe  im 
Scrotum  das  Septum  scroti.  Das  Septum  scroti  wird  beim  Descen- 
sus  der  Hoden  noch  verstärkt,  denn  das  Scrotum  ausfüllende  lockere 
Bindegewebe  wird  dadurch,  dass  es  dem  Hoden  Platz  machen  muss, 
nach  der  Peripherie  und  auch  nach  dem  Septum  zu  gediüngt  und 
verdichtet  dieses.  Auch  das  Septum  bulbi  und  gewisse  fascielle 
Einrichtungen  der  Perinäalmuskulatur  stehen  mit  dieser  Raphe  in 
genereller  Verbindung. 

Die  Raphe  am  Urogenitalkanal  wird  durch  die  Faltenbildungen 
desselben  bald  verdeckt.  Eigentlich  ist  aber  die  hintere  Grundfalte 
desselben  auf  die  Raphe  zurückzuführen.  Nachstehende  Fig.  9  zeigt 
als  üebersichtsbild  die  ganze  Raphe  bei  einem  jüngeren  (65  mm 
langen)  Embryo. 

Bevor  wir  in  unseren  Betrachtungen  weiter  gehen,  müssen  wir 
noch  kurz  an  der  Hand  der  vorhergehenden  Schilderungen  die  Ver- 
hältnisse berücksichtigen,  wie  sie  sich  bei  dem  68  mm  langen  Em- 
bryo gefunden  haben.  Hier  gestaltete  sich  der  Schliessungsvorgang 
des  ürogenitalkanals  etwas  komplicierter.  Wenn  wir  Fig.  8  (S.  214) 
betrachten,  so  sehen  wir,  dass  hier  die  mediale  Mesodermfalte,  welche 
die  Grenze  des  Urogenital kanals  markiert,  weiter  nach  der  Mittel- 
linie zu  vorgerückt  ist,  wie  die  laterale.     Diese  letztere  müsste  die 
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Hautgrenze  markieren,  ist  aber  nicht  so  weit  median,  dass  die  Epi- 
thelflächen sich  in  ihrer  ganzen  Breite  berührten.  Zwischen  den 
beiden  Mesodermspomen  aber  berühren  sich  die  Epithelflächen  schon, 
und  es  ist  ein  schmaler  Spalt  an  dieser  Stelle  zu  erblicken,  welcher 
allseitig  vom  Epithel  umgeben  wird.  Das  Mesoderm  vereinigt  sich 
in  der  Höhe  der  oberen  Falte  zuerst,  und  schiebt  dadurch  die  un- 
teren Partien  in  die  Hautebene  hinaus.  Haben  sich  die  unteren 
Teile  der  Epithelfläche  noch  rechtzeitig  aneinander  gefügt,  so  wer- 
den ihre  Zellen  in  die  Degenerationszone  hinausgeschoben,  während 

Fig.  9. 


Frontalschnitt  durch  das  vordere  Beckenteil    eines  65  mm  langen  männl. 
menschl.  Embryo.     Vergrösserung  40/1. 
ü.  ürogenitalkanal.     C.  Dr.    Couper' sehe  Drüsen.     M.  b.  c.   Musculus  bulbo- 
cavemosas.     M.  i.  c.    Musculus  ischiocavemosus.     C.  c.  p.    Corpus  cavemosum 
penia.      F.    Os   pubis.      A.   Dorsale    Gefäss-    und   Nervenbündel    des  Penis. 
R.  B.  Raphe  (septum)  bulbi.     B.  U.  Raphe  des  Urogenitalkanals.    R.  S.  Raphe 

der  Haut 

sich  die  zwei  Keile  zur  breiten  Raphe  vereinigen.  Ist  noch  kein 
Zusammenfügen  entstanden,  so  wird  der  nach  innen  gerichtete  Längs- 
spalt nach  aussen  umgestülpt.  Wie  es  auch  geschehen  mag,  wird 
der  median  gelegene  Querspalt  in   die  Ebene    der    Hand   hinausge- 
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schoben,  falls  dieser  als  Spalt  bestehen  bleibt.  Denn  wird  der  Drack 
der  lateralen  Keile  die  Epithelflächen  auch  in  den  unteren  Partien 
anein anderbringen,  ist  es  höchst  wahrscheinlich,  dass  der  schmale 
Spalt  durch  die  von  beiden  Seiten  her  wirkende  Spannung  geschlos- 
sen wird. 

Mit  diesem  Vorgange  sind  wir  an  die  Entwickelung  der  ac- 
cessorischen  Gänge  angelangt.  Was  ich  darüber  in  meinem 
ersten  Aufsatze  gesagt  habe,  halte  ich  auch  noch  nach  diesen  de- 
taillierten Ausführungen  aufrecht.  Es  ist  aber  das  damals  kurz  Ge- 
sagte mit  einigen  Punkten  zu  ergänzen.  Ich  will  die  accessorischen 
Gänge  in  der  Raphe  zuerst  vomehmen.  Diese  habe  ich,  als 
aus  abgeschnürten  Teilen  des  Urogenital  s  e p  t  um  s  entsprossene 
Drüsen  bezeichnet,  welche  mit  den  submukösen  Drüsen  des  entspre- 
chenden Teiles  des  Urogenitalkanals  eine  vollkommene  Analogie 
zeigen.  Wir  haben  diesmal  gezeigt,  dass  die  Mesodermkeile  die 
Epithelleiste  dicht  unterhalb  des  Epithels  des  Urogenitalkanals  durch- 
schneiden. Alles  was  unter  der  Durchschneidungsstelle  ist,  muss 
hinaus  über  das  Niveau  der  Haut.  Was  am  nächsten  zum  Uroge- 
nitalkanal gelegen  ist,  wird  gerade  in  das  Niveau  der  Haut  fallen. 
So  können  abgeschnürte  Teile  des  Urogenitalseptums  (resp.  üro- 
genitalkanals)  in  die  Haut  hinein  gelangen  und  sich  darin  so  weiter 
diflFerencieren,  wie  sie  sich  an  ihrer  Ursprungsstelle  differenciert 
hätten.  Wörtlichen  Mitteilungen  Praktiker  gemäss  wurden  kleine 
Schleimhautinseln  bis  zu  Linsengrösse  —  sogar  gonorrhoisch  erkrankt 
—  in  der  Raphe  der  Haut  liegend  aufgefunden.  Wird  eine  in  dem 
Moment  der  Abschnürung  schon  fertig  determinierte  Drüsenanlage 
abgeschnürt,  so  entwickelt  sich  daraus  die  entsprechende  Drüse  — 
ein  accessorischer  Gang.  Aber  auch  noch  bevor  die  Bildung  des 
Urogenitalkanals  ganz  beendet  ist,  kann  ein  Septumteil  von  seinem 
Mutterboden  abgeschnitten  und  in  das  Hautepithel  hineingeschoben 
werden.  Die  Lage  eines  auf  diese  Weise  abgeschnürten  Ganges 
wird  nicht  ganz  in  die  Medianlinie  fallen,  während  die  vorerwähn- 
ten sämtlich  in  der  Medianlinie  liegen.  Die  Möglichkeit,  dass  Teile 
des  Septums  lebenslänglich  in  der  Raphe  persistieren,  ist  sehr  nahe 
liegend.  Da  die  Matrix  für  Septum  und  Urogenitalkanal  ursprüng- 
lich die  gleiche  ist,  ist  auch  das  Entstehen  von  Drüsen  aus  solchen 
Septumteilen  leicht  verständlich,  ebenso  wie  die  morphologische 
Uebereinstimmung  typisch  und  atypisch  gelagerter  Drüsen. 

Auf  Fig.  2,  3  und  4  (S.  212)  sehen  wir  einen  solchen  Gang 
bei  einem  65  mm  langen  Embryo.     Die  Länge  des  Ganges  beträgt 
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13  Schnitte  (260  |x).  Proximalwärts  ist  das  Lumen  grösser.  Di- 
stalwärts  bildet  die  Anlage  stellenweise  noch  einen  massiven  Epi- 
thelzapfen. Die  Zellen  der  Anlage  haben  grosse  runde  Kerne.  Das 
Lumen  ist  teilweise  mit  einer  sekretähnlichen  Masse  verlegt  (Fig.  3 
und  5,  Taf.  IX).  Dass  dieser  Vorgang  wahrscheinlich  viel  öfter 
erfolgt,  wie  wir  ihn  an  dem  ausgewachsenen  Individuum  vorfinden, 
beweist  der  Umstand,  dass  wir  in  der  Raphe  bei  etwas  älteren  Em- 
bryonen oft  epithelschlauchartige  Bildungen  finden,  welche  deutliche 
Degenerationssymptome  aufweisen.  Hier  sei  auf  Fig.  4,  Taf.  IX 
hingewiesen,  wo  eine  ähnliche  Stelle  bei  einem  210  mm  langen 
Embryo  abgebildet  ist.  Die  Zellgrenzen  sind  nicht  mehr  erkennt- 
lich, die  Kerne  geschrumpft,  lassen  noch  die  epitheliale  Anordnung 
erraten. 

Die  nächste  Frage  wäre  die  Deutung  des  Ganges,  welchen  wir 
bei  unserem  68  mm  langen  Embryo  beobachten  konnten  (Fig.  8). 
Wenn  dieser  bloss  oben  am  Epithel  des  ürogenitalkanals  abgeschnürt 
in  das  Niveau  des  Hautepithels  hinausgeschoben  wird,  entsteht  ein 
Gang,  welcher  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  von  geschichtetem 
Pflasterepithel  gedeckt  sein  wird,  welcher  also  nicht  in  die  vorer- 
wähnte Gruppe  gehört.  Die  abgebildete  Stelle  würde  die  Ausmün- 
dungsstelle des  Ganges  an  die  Hautoberfläche  darstellen.  Wird 
dieser  Gang  aber  unten  so  wie  oben  abgeschnürt  und  als  solcher 
bestehen,  so  entsteht  eine  Cyste  oder  Cystengang  in  der  Raphe'), 
welche  je  nach  ihrer  Entstehungsweise  Haut-  oder  Schleimhautcha- 
rakter tragen  wird. 

In  Stieda's  Einteilung  entsprechen  unseren  in  dieser  Gruppe 
zusammen gefassten  Gängen  die  Ductus  cutanei.  „Es  handelt  sich 
um  Gänge  von  verschiedener  Länge,  die  an  der  unteren  Fläche  des 
Penis  gelegen  entweder  zwei  Oeffnungen  besitzen,  eine  hintere  und 
eine  vordere,  oder  nur  eine  vordere  und  am  hinteren  Ende  blind 
endigen.  Diese  Gänge  zeigen  ein  mehr  oder  weniger  deutliches 
Lumen  und  eine  Auskleidung  von  mehrschichtigem  Plattenepithel, 
wie  dasselbe  in  der  äusseren  Haut  vorkommt."  Es  sind  seiner  An- 
sicht nach  Hautgänge:  Ductus  cutanei. 

Soweit  mir  die  Litteratur  zugänglich  war,  habe  ich  keinen  nor- 
malen, nicht  erkrankten  Gang  mit  zwei  Oeffnungen  beschrieben  ge- 
funden.    Ich  halte  es  zwar  für  möglich,  dass  gelegentlich  auch  ein 

1)  Siehe  über  diese  Näheres  bei  Wechselmann,  Üeber  Dermoid- 
cysten mid  paraurethrale  Gänge  der  Genito-perinealraphe.  Arch.  f.  Derma- 
tologie und  Syphilis.  Bd.  68.   1903. 
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normaler  Gang  mit  zwei  Oeffnungen  vorkommen  könnte,  aber  für 
viel  wahrscheinlicher,  dass  die  zweite  OefFnmig  in  solchen  Fällen 
sekundär,  durch  Vereiterung  und  Durchbruch  mit  nachheriger  Fi- 
stelbildung entstanden  ist.  Was  die  Auskleidung  mit  mehrschich- 
tigem Plattenepithel  anbelangt,  muss  ich  zugeben,  dass  es  wohl  ver- 
einzelt Gänge  geben  wird,  welche  diesen  histologischen  Typus  zei- 
gen, lieber  die  Entstehung  dieser  Gänge  —  Ductus  cutanei,  in 
meinem  Sinne  —  haben  wir  eben  gesprochen.  Ich  werde  weiter 
unten  über  ihre  Einteilung  noch  einiges  nachfolgen  lassen. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  sind  die  in  diese 
Gruppe  gehörenden  Gänge  Drüsengänge.  Die  in  nicht  erkranktem 
Zustande  untersuchten  Gänge  Hessen  mit  Sicherheit  ihren  Drüsen- 
charakter nachweisen,  wie  sogar  ein  grosser  Teil  der  in  der  litte- 
ratur  beschriebenen  Fälle  der  kranken  Gänge  noch  Drüsenepithel 
nachweisen  liess.  Ein  halbes  Jahr  und  mehr  sind  verflossen  in 
S  t  i  e  d  a's  Fall  zwischen  Erkrankung  und  mikroskopischer  Unter- 
suchung, der  Krankheit  Zeit  genug  um  das  Drüsenepithel  des  Gan- 
ges ganz  zu  zerstören  und  durch  fremde  Elemente  zu  ersetzen. 

Ich  glaube  nicht,  dass  die  spärlich  vorkommenden,  primär 
mit  geschichtetem  Pflasterepithel  bekleideten  Gänge  grössere  prak- 
tische Wichtigkeit  haben.  Diese  erkranken  an  Gonorrhoe  selte- 
ner. Häufiger  findet  man  die  Drüsengänge  affiziert,  und  eine  Folge 
der  Erkrankung  wird  dann  die  schon  von  B  u  m  m  an  der  Konjunk- 
tiva  beobachtete  Metaplasie  in  mehrschichtiges  Plattenepitbel. 

Um  die  Benennung  „Hautgänge'  zu  begründen,  stützt  sich 
S  t  i  e  d  a  auf  die  Entwickelungsgeschichte,  namentlich  an  die  Un- 
tersuchungen T  0  u  r  n  e  u  x's  (siehe  oben),  von  dessen  Figuren  er 
einige  reproduciert.  Sowohl  in  den  reproducierten  als  auch  in  den 
anderen  Abbildungen  von  Tourneux  sieht  man,  „dass  die  untere 
Fläche  des  Penis,  wie  der  Gang  (?)  der  Raphe  nicht  glatt,  sondern 
im  Querschnitt  höckerig  ist".  „Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel, 
dass  diese  Höcker  der  Ausdruck  von  Längsleisten  sind.  Mit  ande- 
ren Worten:  die  Raphe,  die  sich  gebildet  hat,  ist  nicht  glatt,  son- 
dern hat  unregelmässige  Längsleisten. **  Tourneux  erwähnt  diese 
Leisten  nicht  —  sie  sind  ihm  nach  Stieda's  Ansicht  offenbar 
ganz  gleichgültig  gewesen.  „Diese  Leisten  und  die  zwischen  den 
Leisten  befindlichen ,  von  den  Leisten  umschlossenen  Rinnen  sind  es, 
welche  meiner  Ansicht  nach  zur  Entstehung  des  subkutanen  Ductus 
Anlass  geben,  indem  die  Ränder  der  Leisten  in  einer  unbestimmten 
Ausdehnung  verwachsen  und  dadurch    einen   Gang   bilden.     Selbst- 
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verständlich  muss  ein  solcher  Gang  mit  einem  Epithel  ausgekleidet 
sein,  wie  das  Epithel  der  äusseren  Haut." 

Demgegenüber  muss  ich  auf  meine  Originalfiguren  und  darauf, 
was  ich  über  die  Wucherung  des  Epithels  gesagt  habe,  verweisen. 
Diese  letzteren  Angaben  will  ich  hier  nun  etwas  ergänzt  wieder- 
holen. 

Das  Epithel  des  Urogenitalseptums  besitzt  eine  grosse  Prolife- 
rationsenergie,  was  in  einer  starken  Wucherung  seiner  Zellen  zum 
Ausdrucke  gelangt.  Das  sogenannte  Epithelhömchen  der  Embryo- 
logen, ein  an  der  Spitze  des  Genitalhöckers  (Glans)  befindlicher, 
unregelmässiger  Epithelklumpen   legt  schon   frühzeitig  Zeugnis  von 

Fig.  10. 


Sagittalschnitt  durch  das  Urogenitalsystem  eines  100  mm  langen  weibl. 

menscbl.  Embryo.     Vergrösserung  14/1. 

Sy.  Symphyse.     C.  c.  c.  Corpus  cavernosum  clitoridis.     P.  Präputium  clito- 

ridis.     D.  Degenerationszone. 

dieser  Eigenschaft  ab.  Nicht  weniger  rege  ist  die  Proliferation  an 
den  Rändern  des  sich  spaltenden  Septums.  Dazu  kommt  noch  in 
diesem  Stadium  die  Menge  der  Epithelzellen,  welche  als  überflüssi- 
ges Material  in  diesem  von  mir  als  Degenerationszone  bezeichneten 
Gebiet  durch  die  geschilderte  Mechanik  des  Schliessungsvorganges 
herausgedrängt  werden.  Auch  nachdem  sich  die  Harnröhre  schon  ge- 
schlossen hat,  finden  wir  noch  eine  Zeitlang  diese  Unregelmässigkeiten 
der  Epithelbedeckung  in  der  Medianlinie  vor.  Allmählich  stossen 
sich  aber  alle  unlebensfähigen  Elemente  ab,    und  an   der  Stelle  der 

15* 
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ßaphe  ist  die  Oberfläche  des  Epithels  nicht  minder  glatt  wie  anderswo. 
Auf  Fig.  10  wird  an  einem  Sagittalschnitt  die  Ausdehnung  dieser  Wu- 
cherungen selbst  an  älteren  (100  mm  langen)  Embryonen   gezeigt. 

Dass  ein  Zusa^lmenwachsen  dieser  Elemente  Gänge  bilden  könnte, 
ist  undenkbar.  Nicht  einmal  wenn'  sie  —  wie  es  nicht  der  Fall 
ist  —  lebenslänglich  bestehen  würden,  könnte  man  daran  denken, 
weil  Gänge,  welche  bloss  aus  stromalosen  Epithelien  bestehende 
Wände  haben,  nicht  existieren.  Als  eine  spezielle  Gruppe  der  Gänge 
in  der  Raphe  könnte  man  die  Gänge,  deren  Entstehimg  bei  dem 
68  mm  langen  Embryo  geschildert  worden  ist,  als  Ductus  cutanei 
in  meinem  Sinne  bezeichnen,  weil  diese  sowohl  entwickelungsge- 
schichtlich  mehr  zu  der  Haut  gehören,  wie  sie  vermutlich  auch  hi- 
stologisch die  Hautcharaktere  zeigen  können.  Ein  von  Paschkis^) 
beschriebener  Fall  scheint  hierher  zu  gehören. 

Ohne  besondere  Schwierigkeiten  lässt  sich  die  Herkunft  der 
Orificialgänge  erklären.  Wie  schon  Jadassohn')  ver- 
mutet hat,  handelt  es  sich  hier  um  Gebilde,  welche  mit  den  Drüsen 
der  Pars  cavernosa  des  Urogenitalkanals  eine  vollkommene  morpho- 
logische Uebereinstimmung  darbieten.  Ihre  Mündungsstelle  ausser- 
halb des  Urogenitalkanals  erklärt  die  Höhe  des  Urogenitalseptums 
an  der  Spitze  des  Genitalhöckers  bei  manchen  Embryonen.  Im 
Uebrigen  stimmt  alles  für  diese  Gänge  zu,  was  ich  in  meiner  ersten 
Mitteilung  darüber  gesagt  habe.  Sie  sind  abnorm  gelagerte  Drüsen 
der  Pars  cavernosa   des  Urogenitalkanals. 

Die  häufig  beobachteten  Gänge  bei  Hypospadie  gehören  eben- 
falls in  diese  Gruppe.  (Siehe  Text  und  Abbildung  in  meiner  ersten 
Arbeit.) 

Was  die  ac-cessorischen  Gänge  im  Frenulum  be- 
trifft, lässt  sich  das  davon  in  der  früheren  Mitteilung  Gesagte  durch 
das,  was  wir  nun  über  den  Schliessungsvorgang  des  Urogenital- 
kanals erfahren  haben ,  unschwer  ergänzen.  Um  eine"  Uebersicht 
über  die  topographischen  Verhältnisse  zwischen  Frenulum  (Raphe), 
Urethra,  Haut  und  Präputium  zu  gewinnen,  habe  ich  nebenstehende 
Fig.  11,  gezeichnet  nach  einem  Querschnitt  der  Glans  eines  180  mm 
langen  Embryo,  beigefügt. 

Die  Entwickelung  sämtlicher  Drüsengruppen  gestaltet  sich  so, 
wie  die  der  Drüsen  der  Pars  cavernosa  des  Urogenitalkanals  ^). 

1)  Arch.  f.  Dermatologie  und  Syphilis.   Bd.  60. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.   1890. 

3)  Siehe  Lichtenberg,  Anatomische  Hefte  1906.   Bd.  31. 
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An  der  Hand  der  Entwickelungsgeschichte  kann  also  ein  grosser 
Teil  der  accessorischen  Gänge  des  Penis  als  Abkömmling  des  Uro- 
genitalseptums  aufgefasst  werden.  Wenn  man  trotzdem  in  einer 
allgemeinen  Anwendung  dieser  Beobachtungen  mit  kritischer  Vor- 
sicht verfahren  muss,  liegt  es  daran,  dass  nicht  gar  selten  Gebilde 
der  Haut  an  den  typischen  Erscheinungsstellen  unserer  Gänge  vor- 
kommen, welche  diesen  ähnlich  nur  durch  die  histologische  Unter- 
suchung von  denselben  unterschieden  werden  können.  So  kommen 
im  Orificium  externum,  sowie  im  Frenulum  die  Krypten,  eventuell 
mit  Talgdrüsen  vereinigt  vor,  während  man  an  der  ünterfläche  des 
Penis  in  der  Raphe,  wenn  auch  sehr  selten,  unsere  Ductus  cutanei 

Fig.  11. 


Querschnitt  durch  die  Glans  penis  eines  180  mm  langen  männl.  menschl. 

Embryo.     Vergrösserung  16/1. 

P  Präputium.     S  Präputialsack  mit  Epithel  ausgefüllt.     Gl.  Glans.     ü.  üro- 

genitalkanal.     Fr.  Frenulum  (Raphe). 

vorfinden  kann.  Ihrer  Abstammung  nach  sind  diese  Gänge  Gebilde 
der  Haut,  und  müssen  in  einer  auf  entwickelungsgeschichtlicher  Basis 
aufgebauten  Einteilung  eine  besondere  Gruppe  bilden. 

Die  am  Anfang  der  Arbeit  gegebene  topographische  Einteilung 
befriedigt  vollkommen  die  praktischen  Bedürfnisse.  Für  die  Gänge, 
die  ich  näher  besprochen  habe,  kann  man  diese  Einteilung  —  rein 
wissenschaftliche  Zwecke    verfolgend  —  dahin  ergänzen,  dass,  so- 
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wohl  die  Gänge  in  der  Raphe,  als  auch  die  vom  Onficium  extemum 
und  Frenulum  sich  entwickelungsgeschichtlich  in  zwei  Gruppen  auf- 
teilen lassen,  nämlich 

a)  in  solche  Gänge,  welche  vom  ürogenitalseptum  abstammen 
(Drüsen), 

b)  in  solche  Gänge,  welche  von  der  Haut  abstammen. 

Bevor  ich  schliesse,  halte  ich  es  für  eine  angenehme  Pflicht, 
meinem  hochverehrten  Chef,  Excellenz  C  z  e  r  n  y ,  für  die  Anregung 
zu  diesen  Ausführungen  meinen  aufrichtigen  Dank  zu  zollen.  Auch 
Herrn  A.  Vierling,  Präparator  am  anatomischen  Institutein  Heidel- 
berg, der  die  Figuren  mit  so  viel  Sachverständnis  und  künstlerischer 
Genauigkeit  ausführte,  bin  ich  zu  Dank  verpflichtet. 

Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Taf.  IX— X. 

Fig.  1.  Frontalschnitt  durch   die  Raphe   eines  200  mm  langen  menschl. 

männl.  Embryo.     Vergrösserung :  184/1. 

R.B.  Raphe  im  Bindegewebe. 

R.H.  Raphe  in  der  Haut. 

Ru.  Rundkernige  niedrige  Zellen. 

L.  Längliche  Zellen  mit  ebensolchen  Kernen. 

UDr.  Anlage  einer  Drüse  der  Haut. 
Fig.  2.  Frontalschnitt   durch   die   Raphe  eines  65  mm  langen  menschl. 

männl.  Embryo.     Vergrösserung:  184/1. 
Bezeichnungen  wie  oben. 
Fig.  3.  Frontalschnitt  durch   die   Schliessnngsstelle  der  Urogenitalrinne 

eines  65  mm  langen  menschl.  männl.  Embryo.  Vergrösserang  360/1. 

ü.  Epithel  des  ürogenitalkanals. 

M.  Mesoderm. 

H.  Epithel  der  Haut. 

D.  Degenerationszone. 

E.  Epithelzäpfchen, 

St.  Durchbruchstelle  des  Epithels. 
Z.  Herausgeschobene  Zellen. 
R.H.  Raphe  der  Harnröhre. 
A.  Anlage  eines  accessorischen  Ganges. 
Fig.  4.  Frontalschnitt  durch   die    Raphe  eines  68  mm  langen   menschl. 
männl.  Embryo.     Vergrösserung:  184/1. 
Bezeichnungen  wie  bei  Figuren  1  und  2. 
A.  Degenerierende  Anlage  eines  accessorischen  Ganges. 
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Fig.  5.  Frontalschnitt  durch   die   Schliessnngsstelle  der   Urogenitalrinne 
eines  65  mm  langen  menschl.  männl.  Embryo.  Vergrösserong:  360/1. 
Bezeichnungen  wie  bei  Fig.  3. 
Bei  den  ümrisszeichnungen  des  Textes  ist  das  Epithel  der  Urogeni- 
taiplatte  resp.  der  aus  dieser  stammenden  Gebilde  schwarz  wiedergegeben. 
Das  wnchemde  Epithel  der  Haut  ist  nur  durch  seine  Umrisse  bezeichnet. 
Diejenige  Schicht  des  Ektoderms,  welche  in  das  Epithel  der  Urogenital- 
platte übergeht   und  davon  weder  tinktoriell,  noch  durch  andere  morpho- 
logische Merkmale  zu  unterscheiden  ist,   wurde   durch  die  entsprechend 
stärker  ausgezogene  Basallinie  veranschaulicht. 
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X. 

AUS  DEM 

FREIBURGER  DIAKONISSENHAUS. 
CHIRURG.  ABTEILUNG:  PROF.  DR.  GOLDMANN. 


Ein  Beitrag  zur  Lehre  Tom  Cardiospasmus. 

Von 

Dr.  F.  Brflning, 

I.  AsBistenzarzt  der  Abteilung. 
(Mit  4  Abbildungen.) 

Der  Cardiospasmus  mit  seinem  Folgezustand,  der  d i f- 
fusen  Erweiterung  der  Speiseröhre  ist  eine  in  frühe- 
ren Zeiten  kaum  gekannte,  jedenfalls  aber  höchst  selten  beschriebene 
Erkrankung. 

Nach  L  0  s  s  e  n  sind  die  ersten  Fälle  veröfiFentlicht  von  Fur- 
ten 1821  und  Hanney  1833.  Die  erste  grössere  Zusammen- 
stellung findet  sich  bei  Zenker  und  v.  Ziemsse n.  Sie  konn- 
ten im  Jahre  1877  im  Ganzen  17  einschlägige  Fälle  aufführen. 
Nachdem  dann  im  Jahre  1881  Strümpell  einen  Fall  veröfifenthcht 
hatte  und  v.  Mikulicz  1882  auf  dem  11.  Chirurgenkongress  schon 
über  oesophagoskopische  Befunde  bei  Cardiospasmus  —  diese  Be- 
zeichnung stammt  von  v.  Mikulicz  —  berichtet  hatte,  scheint  die 
Erkrankimg  wieder  etwas  in  Vergessenheit  geraten  zu  sein,  denn 
erst  im  Jahre  1891  hat  Leichtenstern  eine  hierher  gehörende 
Arbeit  veröffentlicht.  Seither  sind  nun  eine  grosse  Anzahl  von  Ar- 
beiten über  diesen  Gegenstand  erschienen,  so  dass  die  Kasuistik 
schon  sicher  über  hundert  Fälle  verfügt. 

Immerhin  ist  die  Erkrankung  aber  doch  so  selten,   dass  bisher 
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noch  lange  keine  Klarheit  über  dieselbe  herrscht,  insbesondere,  was 
die  Pathogenese  und  Therapie  anlangt.  Da  nun  vor  einem  Jahr  ein, 
wie  ich  glaube,  in  mancher  Beziehung  interessanter  Fall  auf  unse- 
rer Abteilung  zur  Behandlung  kam,  so  möchte  ich  ihn  im  Folgen- 
den kurz  mitteilen^). 

Oskar  F.,  20  J.,  israelitischer  Kaufmann  aus  Bftlzheim  in  der  Pfalz. 

Anamnese  vom  Pat.  selbst  verfasst :  Die  ersten  Erscheinungen  meines 
Leidens  zeigten  sich  vielleicht  schon  im  15. — 16.  Jahr,  damals  jedoch  so 
selten  and  unbedeutend,  dass  ich  ärztliche  Hilfe  nicht  in  Anspruch  nahm. 
Als  die  Beschwerden  im  17.  Lebensjahr  öfters  auftraten  und  stärker 
wurden,  ging  ich  zum  Arzt,  der  die  Erkrankung  als  Mandelentzündung 
ansah  und  mir  Gurgeln  verordnete,  was  ich  ohne  Erfolg  that.  Nach 
einigen  Wochen  konsultierte  ich  einen  zweiten  Arzt,  der  mir  ca.  3  Wochen 
lan^  den  Rachen  pinselte,  ebenfalls  ohne  Erfolg.  Ich  ging  dann  noch 
zu  3  weiteren  Aerzten,  die  mich  alle  auf  einen  chronischen  Rachenkatarrh 
hin  behandelten.  Mit  meinem  18.  Lebensjahr  kam  ich  nach  Worms,  wo 
ich  ca.  9  Monate  ohne  ärztliche  Behandlung  blieb.  In  dieser  Zeit  ent- 
wickelte sich  mein  Leiden  vollkommen.  Die  Beschwerden  bestanden  an- 
fangs nur  in  einem  Druckgefühl,  wobei  ich  zunächst  nicht  unterscheiden 
konnte,  ob  der  Druck  im  Magen  oder  der  Speiseröhre  sass.  Dieses  Druck- 
gefühl trat  nun  immer  stärker  und  häufiger  auf  und  nahm  schliesslich 
einen  derartigen  Grad  an,  dass  mir  das  Essen  fast  vollständig  unmöglich 
wurde.  Schon  der  erste  Bissen  hat  so  lange  gedrückt,  dass  ich  für  ein 
so  kleines  Quantum  wie  ein  Brötchen  öfters  länger  wie  eine  Stunde  zum 
Essen  bedurfte,  dann  fühlte  ich  mich  immer  voll,  satt,  habe  selten  rich- 
tigen Hunger  gehabt.  Des  Nachts  kamen  mir  öfters  Speisen  in  den  Mund 
und  in  die  Nase.  Auch  kam  zu  dieser  Zeit  vor,  dass  ich  nach  der  Ein- 
nahme von  Speisen  durch  lange  Zeit  ein  heftiges  Druckgefühl  hatte,  bis 
dann  die  Speisen  ohne  Brechreiz  oder  Uebelkeit  wieder  herausbefördert 
wurden.  Darauf  war  dann  das  Druckgefühl  verschwunden.  Die  Speisen 
sahen  immer  aus  wie  frisch  genossen.  Der  mich  quälende  Druck  war 
folgender:  Er  trat  unmittelbar  nach  dem  Schlucken  auf,  begann  leicht, 
nahm  dann  zu  und  wurde  schliesslich  so  stark,  dass  mir  die  Thränen  in 
die  Augen  kamen  und  die  Stimme  versagte.  Der  Druck  musste  immer 
ein  und  denselben  Höhepunkt  erreicht  haben,  um  erst  dann  nachzulassen. 
Liess  er  nach,  bevor  er  diesen  Höhepunkt  erreicht  hatte,  so  begann  er 
nach  einer  Pause  von  neuem,  bis  der  Höhepunkt  erreicht  war.  Dann 
fühlte  ich  plötzlich  eine  Lösung  und  beim  Genuss  von  kalten  Speisen  spürte 
ich  dann  das  Herunterlaufen.    Damit  hörte  das  Druckgefühl  auf  wie  ab- 


1)  Der  Patient  wurde  in  der  Sitzung  des  Vereins  Freiburger  Aerzte  vom 
22.  IL  05  durch  Herrn  Prof.  Goldmann  vorgestellt  (Cf.  Münch.  med. 
Wochenschr.    1905.    Nr.  29.) 
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geschnitten.  Bisweilen  kam  es  vor,  dass  ich  nach  Schlnss  der  Mahlzeit 
direkt  keinen  eigentlichen  Drnck,  sondern  nur  ein  gewisses  Unbehagen 
verspüi'te,  nnd  erst  nach  1 — 2  Stunden  begann  das  Drnckgefühl. 

Ende  des  Jahres  1902  konsultierte  ich  Dr.  Kilian- Worms,  der 
mein  Leiden  erkannte  und  idiopathische  Speiseröhrenerweiterung  nannte. 
Ich  wurde  ca.  18  Tage  durch  den  Schlauch  ernährt  und  gleichzeitig  wurde 
die  Speiseröhre  elektrisiert.  Unter  dieser  Behandlung  war  ich  ohne  Be- 
schwerden, jedoch  am  ersten  Tage,  an  dem  ich  die  Speisen  auf  natür- 
lichem Wege  aufnahm,  begann  das  Drücken  wieder.  Auf  Rat  des  Herrn 
Dr.  Kilian  ging  ich  dann  zu  Herrn  Prof.  Dr.  F 1  e  i  n  e  r  -  Heidelberg,  in 
dessen  Klinik  ich  ca.  6  Wochen  behandelt  wurde.  Zuerst  wurde  ich  drei 
Wochen  lang  ausschliesslich  mit  der  Schlundsonde  ernährt.  Darauf  be- 
kam ich  alle  Speisen  nur  in  Breiform  zu  essen,  gleichzeitig  wurde  mor- 
gens und  abends  die  Speiseröhre  ausgespült,  um  die  Speisereste  zu  ent- 
fernen. Unter  dieser  Behandlung  waren  die  Beschwerden  gebessert.  Mit 
der  Weisung,  diese  Lebensweise  fortzuführen,  wurde  ich  entlassen.  Dies 
war  mir  ca.  2  Jahre  lang  möglich,  bis  dann  die  Beschwerden  trotz  regel- 
mässigen Spülens  geradeso  heftig  auftraten  wie  früher.  Ich  konsultierte 
in  Mainz,  wo  ich  mich  gerade  aufhielt,  einen  Arzt,  der  mir  sagte,  dass 
eine  weitere  Hilfe  unmöglich  sei,  eine  Operation  nicht  vorgenommen  wer- 
den könne.  Zum  Abschied  empfahl  er  mir  ausser  Stellung  zu  gehen 
bezw.  nichts  mehr  zu  arbeiten  und  mir  noch  einige  schöne  Tage  zu 
machen,  was  mir  nicht  sehr  erfreulich  war.  Es  vergingen  einige  Wochen, 
und  da  ich  weder  Heilung  noch  eine  Besserung  zu  erhoffen  hatte,  sondern 
nur  den  Tag  meiner  Erlösung,  so  kann  man  sich  meine  damalige  Lage 
gut  denken. 

Diesem  selbstverfassten  Krankheitsbericht  ist  noch  folgendes  hinzu- 
zufügen: Eltern  leben  und  sind  gesund.  Ein  Bruder  leidet  an  Neuras- 
thenie. Pat.  selbst  war  niemals  „nervös".  Hat  bis  zum  15.  Lebensjahr 
jegliche  Nahrung  gut  vertragen. 

Am  29.  VIII.  04  wurde  Pat.  auf  die  innere  Abteilung  unseres 
Krankenhauses  (Prof.  Dr.  Schule)  aufgenommen. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Kräftig  gebauter  Mann  in  massigem 
Ernährungszustand.  Pat.  hat  einen  leidenden  Gesichtsausdruck.  Pupillen- 
reaktion normal.  Zunge  in  den  hinteren  Teilen  leicht  belegt.  Lunge 
RVU.  VII  Rippe.  R.  u.  LHÜ.  XL  Rippe.  Sonorer  Schall,  Vesikular- 
atraen  ohne  Geräusche.  Herz.  IV.  Rippe,  rechter  Stemalrand,  linke  Mam- 
millarlinie.  Töne  regelmässig  und  rein.  Abdomen.  Die  Leber  überrag^t 
den  Rippenbogen  um  2  Querfinger.  Leib  nirgends  druckempfindlich.  Keine 
Resistenz.     Patellarreflexe  auslösbar.     Urin  E^  Z^. 

Pat.  führt  sich  selbst  den  Magenschlauch  ein.  Dabei  entleert  sich 
aus  dem  Oesophagus  eine  Masse  von  unverdauten  Speisen,  die  deutlich 
Zuckerreaktion  geben,  keine  freie  Salzsäure  enthalten.  Keine  Schleim- 
beimengungen. 
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Probefrühstäck.  1)  Durch  den  Magenschlauch  werden  aus  der  Speise- 
röhre reichlich  nnverdaate  Speisereste  herausbefördert.  Sie  sind  stark 
zuckerhaltig,  keine  freie  Salzsänre.  2)  Darauf  kann  Fat.  nach  wieder- 
holten Versuchen  in  ganz  bestimmter  Körperhaltung  unter  gleichzeitigen 
Schling-  und  Würgbewegungen  den  Schlauch  weiter  bis  in  den  Magen 
verschieben.  Jetzt  exprimiert  Fat.  weiter  unverdaute  Speisereste,  die 
aber  0,12  %  freie  Salzsäure  und  eine  Gesaratacidität  von  60  besitzen. 

Bei  nüchterner  Ausspülung  finden  sich  reichliche  Mengen  von  Speise- 
resten im  Oesophagus,  im  Magen  nur  ganz  geringe  Speisereste.  Niemals 
Schleimbeimengungen.     Körpergewicht  57,5  kg.     Temperatur  normal. 

Fig.  1. 


Am  2.  IX.  wird  Fatient  auf  die  chirurgische  Abteilung  (Frof. 
Dr.  Goldmann)  verlegt.  Bei  der  Sondenuntersuchung  stösst 
man  meistens  bei  Anwendung  der  verschiedensten  Sonden  in  der  Höhe 
der  Cardia  auf  ein  unüberwindliches  Hindernis.  Bei  erneuten  Versuchen 
gelingt  es  dann  bisweilen,  ganz  leicht  mit  der  Sonde  bis  in  den  Magen 
zu  gelangen.  Am  häufigsten  gelingt  es,  die  Cardia  zu  passieren  mit 
einem  mittelstarken,  weichen  Magenschlauch,  den  Fat.  selbst  mitgebracht 
hat.  Der  Fat.,  der  sich  eine  grosse  Uebung  angeeignet  hat,  kann  mit 
diesem  Schlauch  fast  immer  die  Cardia  passieren,  öfters  allerdings  erst 
nach  mehreren  vergeblichen  Versuchen. 
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Es  wird  eine  Röntgenaufnahme  angefertigt,  nachdem  vorher 
ein  Wismut-Kartoffelbrei  in  die  erweiterte  Speiseröhre  gebracht  war. 
Man  sieht  einen  intensiven  Schatten,  der  die  Wirbelsäule  beiderseite  über- 
ragt und  vom  Herzschatten  abzugrenzen  ist.  Nach  unten  endet  der 
Schatten  blindsackförmig  (Fig.  1). 

Oesophagoskopische  Untersuchung  (Prof.  Kilian)  am 
27.  VIII.  und  7.  IX.  in  linker  Seitenlage  mit  einem  Rohr  von  45 : 1,4  cm. 
Der  Oesophagus  ist  vom  Ringknorpel  an  nach  unten  zunehmend  stark 
dilatiert.  Der  Durchmesser  des  Sackes  wird  in  der  Tiefe  auf  4  cm  taxiert. 
Die  Cardia  lässt  sich  einstellen.     Zeigt  nichts  Besonderes. 

Klinische  Diagnose:  Cardiospasmus  mit  sekun- 
därer diffuser  Speiseröhrenerweiterung. 

Da  bisher  alle  anderen  Behandlungsmethoden  ohne  dauernden  Er- 
folg gewesen  waren,  so  wurde  zur  Operation  geschritten,  die  der  Kranke 
sehnlichst  verlangte,  obwohl  er  auf  die  Gefahren  derselben  aufmerksam 
gemacht  worden  war. 

14.  IX.  04  Operation  (Prof.  Dr.  G  o  1  d  m  a  n  n)  in  Morph.-Chloro- 
formnarkose.  Speiserohr  und  Magen  waren  vorher  gut  ausgespült.  Hant- 
längsschnitt am  inneren  Rand  des  linken  Rectus  oben  am  Rippenbogen 
beginnend,  unten  in  Nabelhöhe  endigend.  Nach  Eröffnung  der  Peritoneal- 
höhle liegt  der  scharfe  linke  Leberrand  und  die  grosse  Kurvatur  des 
Magens  vor.  Der  Magen  wird  nach  abwärts  geschoben  und  etwa  31inger- 
breit  oberhalb  der  grossen  Kurvatur  in  einer  Ausdehnung  von  ca.  8  cm 
und  zwar  parallel  der  grossen  Kurvatur  aufgeschnitten.  Vor  der  Eröff- 
nung des  Magens  werden  einige  in  der  Schnittlinie  liegende  Aeste  der 
Coronaria  sinistra  unterbunden  und  durchtrennt.  Aus  dem  Magen  ent- 
leert sich  eine  galliggefärbte  Flüssigkeit,  die  Magenwand  ist  ausserordent- 
lich schlaff,  die  Schleimhaut  zeigt  nichts  Besonderes.  Die  in  den  Mag:en 
eingeführte  Hand  erreicht  die  Cardia  nur  eben.  Der  Finger  fühlt  wohl 
in  der  Cardiagegend  einen  festen  Ring,  konnte  ihn  aber  nicht  passieren. 
Jetzt  wird  per  os  ein  Schlundrohr  in  den  Magen  geführt  und  durch  die 
Magenwunde  wieder  nach  aussen  geleitet.  Das  stumpfe  Ende  des  Schlauches 
wird  abgeschnitten  und  dann  das  untere  Schlauchende  durch  einen  Längs- 
schnitt gespalten.  An  die  hierdurch  entstandenen  Hälften  werden  nun  die 
beiden  Branchen  der  langen  v.  M  iku  licz' sehen  Zange  angebunden 
(Fig.  2).  Beim  Zurückziehen  des  Schlauches  gelangt  die  so  armierte 
Zange  durch  die  Cardia  bis  in  den  Oesophagus.  Jetzt  wird  nun  durch 
Oeftnen  der  Zange  auf  6  cm  eine  Dehnung  der  Cardia  vorgenommen, 
wobei  ein  ziemlich  beträchtlicher  Widerstand  zu  tiberwinden  ist.  Diese 
Dehnung  wird  wiederholt  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  ausgeführt. 
Nach  Erweiterung  der  Cardia  hört  man  Luft  mit  lautem  Geräusch  hin- 
durchströmen. Hierauf  wird  die  Zange  zurückgezogen,  vom  Schlauch  ab- 
geschnitten und  der  Schlauch  wieder  per  os  entfernt.  Der  Magen  wird 
zunächst  durch  eine  fortlaufende  Seidennaht,  dann  durch  Lembert'sche 
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Serosanähte  geschlossen.  Naht  des  Bauchfells  mit  Catgut.  Ilautnaht 
mit  Seide.  Narkose  durch  vorübergehende  Palsschwäche  gestört.  Dauer 
der  Narkose  IV2  Stunden. 

22.  IX.  Reaktionsloser  Wundheilungsverlauf,  prima  intentio.  Ent- 
fernung der  Nähte.  Schon  vom  3.  Tage  an  Flüssigkeiten  per  os.  — 
24.  IX.  Pat.  klagt  über  ständigen  heftigen  Durst.  Urin  Z^  Jetzt  Brei- 
nahrung und  leichtes  feingeschabtes  Fleisch.  —  25.  IX.  Einführung  des 
Magenschlauches.  Bei  ca.  30  cm  Entleerung  von  ca.  10  com  Flüssigkeit 
mit  Speisebröckchen.  Der  Schlauch  gleitet  leicht,  ohne  jeden  Widerstand, 
in  den  Magen.  —  28.  IX.  Bei  Einführen  des  Magenschlauches  bis  auf 
30  cm  entleert  sich  auch  bei  massigem  Pressen  kein  Inhalt  aus  der 
Speiseröhre,  bis  der  Schlauch  ohne  Widerstand  in  den  Magen  gelangt. 
—  15.  X.  Bei  sehr  gutem  Allgemeinbefinden  und  Körpergewicht  als  ge- 
heilt entlassen. 

15.  X.  Oesophagoskopische  Untersuchung:  Die  Dila- 
tation ist  noch  anscheinend  unverändert.  Die  Cardia  klafft  bei 
tiefer  Respiration  ziemlich  weit. 

Fig.  2. 


9.  I.  05.  Brief  des  Patienten :  Wunschgemäss  gestatte  ich  mir,  Ihnen 
über  mein  derzeitiges  Beftnden  Bericht  zu  geben  und  kann  ich  Ihnen  er- 
freulicher Weise  gute  Nachricht  geben.  Die  Beschwerden  sind  bei  vor- 
sichtigem, langsamem  Essen  und  gutem  Kauen  ganz  minimal.  Bei  Ein- 
nahme von  flüssigen  Speisen  bin  ich  ganz  ohne  Beschwerden.  Auch  glaube 
ich  nicht,  dass  in  den  letzten  beiden  Monaten  eine  Ansammlung  von 
Speiseresten  in  der  Speiseröhre  vorgekommen  ist.  Mein  Allgemeinbefinden 
ist  ein  vorzügliches.  Das  Körpergewicht  hat  sich  fortwährend  auf  dem 
bis  jetzt  erreichten  Höhepunkt  von  125—127  Pfd.  gehalten. 

22.  IL  05.  Oesophagoskopische  Untersuchung:  Es  ist 
eine  deutliche  Abnahme  der  Speiseröhrenerweiterung  festzustellen.  Auch 
bei  der  heutigen  Untersuchung  steht  die  Cardia  weit  geöffnet. 

13.  Vn.  05.  Brief  des  Patienten :  Ich  bin  seit  V^  Jahre  hier  in 
Stellung  und  hat  die  Sache  auch  bei  der  Arbeit  gut  Stand  gehalten. 
Irgend  etwas  Besonderes  oder  überhaupt  eine  Aenderung  in  meinem  Be- 
finden ist  seit  meinem  letzten  Dortsein  nicht  vorgekommen.  Die  auch 
heute  noch  in  vereinzelten  Fällen  vorkommenden  Beschwerden  stehen  in 
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keinem  Yerhältnis  zu  meinen  früheren  Qnalen.    Mein  Körpergewicht  ist 
immer  ziemlich  gleich  geblieben. 

Im  Anschluss  an  den  vorliegenden  Fall  möchte  ich  nun  ver- 
suchen, einen  kurzen  üeberblick  über  den  heutigen  Stand  der  Lehre 
vom  Cardiospasmus  zu  geben.  Bevor  ich  auf  die  Erkrankung  selbst 
eingehe,  will  ich  mich  zunächst  ganz  kurz  mit  den  normalen 
Verhältnissen  an  der  Cardia  beschäftigen. 

Wie  in  der  ganzen  Oesophaguswand,  so  finden  sich  auch  an  der 
Cardia  Längs-  und  cirkulär  verlaufende  Quermuskeln,  an  der  Gar- 
dia sind  letztere  stärker  entwickelt.  Die  innervierenden  Nerven  ent- 
stammen zum  grössten  Teil  dem  Vagus,  der  sowohl  für  die  Längs- 
wie  auch  die  Quermuskeln  Fasern  enthält.  Ein  kleiner  Teil  der 
Nerven  entstammt  jedoch  einem  in  der  Serosa  der  Cardia  aufge- 
fundenen Ganglienzellenhaufen.  Für  die  im  Vagus  verlaufenden 
Fasern  hat  v.  Openchowsky  auch  die  zugehörenden  Himcen- 
tren  entdeckt,  er  fand  sie  im  Corpus  striatum  und  in  den  Vier- 
hügeln. 

Die  Cardia  ist  nach  Rosenheim  im  Durchschnitt  beim  Mann 
39,9  cm  und  beim  Weib  37,3  cm  von  der  Zahnreihe  entfernt.  Die 
Länge  des  Oesophagus  schwankt  sehr  je  nach  der  Körperlänge.  Die 
Lagehöhe  der  Cardia  projiciert  auf  die  Wirbelsäule  wird  sehr  ver- 
schieden angegeben,  öottstein  hat  aus  der  Litteratur  alle  An- 
gaben zusammengestellt  und  findet  sie  schwankend  zwischen  IX. 
und  XII.  Brustwirbel.  Am  häufigsten  soll  die  Cardia  in  der  Höhe 
des  X.  und  XI.  Brustwirbels  gefunden  werden.  Die  verschiedenen 
Angaben  über  die  Höhe  der  Cardia  erklären  sich  wohl  daher,  dass 
die  Lagehöhe  der  Cardia  in  der  That  eine  sehr  schwankende  ist.  Die 
Ursachen  dafür  sind  nach  Gottstein:  1.  die  wechselnde  Alters- 
stellung des  Zwerchfells.  Dieses  liegt  beim  Neugeborenen  viel 
höher  wie  beim  Greis.  2.  In  der  wechselnden  Magenfüllung.  Mit 
ihrer  Zunahme  tritt  die  Cardia  tiefer.  3.  Bei  Untersuchungen  an 
der  Leiche  kann  durch  postmortale  Fäulnisauftreibung  der  Därme 
die  Cardia  nach  oben  verdrängt  sein. 

Ebenso  schwankend  wie  über  die  Lage  sind  auch  die  Angaben 
über  die  Weite  der  normalen  Speiseröhre,  deren  genaue  Kenntnis 
für  die  Beurteilung  der  vorliegenden  Erkrankung  ja  von  besonderem 
Interesse  ist.  Luschka  gibt  an,  dass  die  Speiseröhre  in  maximo 
2,3  cm  breit  ist  und  einen  Umfang  von  7,5  cm  besitzt.  Mit  der 
verschiedenen  Weite  schwankt  natürlich  auch  die  Kapacität  der 
normalen    Speiseröhre.     Während    sie   für  gewöhnlich    40 — 80  ccm 
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fasst,  so  ist  nach  den  Messungen  von  Kumpel  selbst  ein  Fassungs- 
vermögen von  150  ccm  noch  nicht  als  pathologisch  anzusehen. 

Von  ganz  besonderem  Wert  für  die  normale  Anatomie  und 
Physiologie  der  Speiseröhre  und  Cardia,  vor  allem  aber  auch,  wie 
wir  später  sehen  werden,  für  die  Diagnose  des  Gardiospasmus,  ist 
die  oesophagoskopischeUntersuchung.  Früher  nahm 
man  allgemein  an  und  lehrte  auch  so,  dass  die  Speiseröhre  im 
Ruhezustand  kein  Lumen  besitzt,  dass  die  vordere  und  hintere  Wan- 
dung aneinander  liegen.  Erst  seit  den  bahnbrechenden  Versuchen 
von  V.  Mikulicz  mit  dem  Oesophagoskop  wissen  wir,  dass  die 
Speiseröhre  in  ihrem  Brustabschnitt  auch  im  Ruhezustände  ein  wei- 
tes offenes  Rohr  bildet.  Dass  man  bei  Sektionen  die  Speiseröhre  stets 
ohne  Lumen  gefunden  hat  und  auch  noch  findet,  rührt  daher,  dass 
nach  Eröffnung  des  Thorax  der  vorher  dort  herrschende  negative 
Druck  aufgehoben  und  dadurch  ein  Kollabieren  des  Oesophagus  ver- 
anlasst wird. 

Der  oesophagoskopische  Befund  der  normalen  Speiseröhre  und 
Cardia  ist  etwa  folgender  (ich  folge  hier  im  Wesentlichen  den  An- 
gaben von  Stark):  Im  retrolaryngealen  und  Halsabschnitt  ist  die 
Speiseröhre  geschlossen.  Dagegen  präsentiert  sich  der  Oesophagus 
in  seinem  ganzen  Brustteil  d.  i.  von  der  Höhe  der  Incisura  ingula- 
ris  manubrii  bis  an  die  Gardia  als  ein  durchaus  offener  Kanal 
(v.  Mikulicz).  Die  Schleimhaut  der  Speiseröhre  hat  ein  blass- 
rotes Aussehen,  die  Oberfläche  ist  feucht,  oft  glänzend  und  glatt. 
Sehr  chrakteristisch  ist  das  Bild  an  der  Gardia.  Da  man  in  der 
Kegel  nicht  ganz  parallel  der  Achse  der  Pars  diaphragmatica  vor- 
geht, sieht  man  zunächst  in  der  linken  Wand  die  tiefrot  bis  violett- 
rote sammetartige  Magenschleimhaut,  die  bald  auch  vorn  und  hin- 
ten schliesslich  auch  vom  und  rechts  zum  Vorschein  kommt.  So- 
bald man  in  den  Magen  gelangt,  legt  sich  eine  Falte  mit  balken- 
artigen Schleimhauterhebungen  vor  das  Rohr  und  verhindert  die  freie 
Umschau  im  Magen.  Die  Ora  serrata  kann  mitunter  sehr  deutlich 
erkannt  werden,  in  anderen  Fällen  ist  aber  der  Uebergang  der  Oeso- 
phagussch leimhaut  in  die  des  Magens  gleich  einer  scharf  markier- 
ten ringförmigen  Linie. 

Mit  der  Frage,  ob  die  normale  Cardia  bei  der  Oesophagoskopie 
offen  oder  geschlossen  angetroffen  wird,  haben  wir  eine  grosse  Streit- 
frage angeschnitten,  die  zahlreiche  Kontroversen  veranlasst  hat.  In 
seiner  ersten  Veröffentlichung  schreibt  v.  Mikulicz  über  diesen 
Punkt:     »Von  Interesse  ist  der  Uebergang  des  Oesophagus   in  die 
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Cardia.  Ich  habe  hier  bisher  unter  normalen  Verhältnissen  einen 
sphinkterartigen  Abschluss  zwischen  Magen  und  Speiseröhre  nie  ge- 
sehen ,  der  Uebergang  scheint  ein  vollkommen  offener  zu  sein. 
(Ein  eigentlicher  Sphinkter  besteht  bekanntlich  an  der  Cardia  nicht) 
Ich  möchte  nach  den  bisherigen  Untersuchungen  annehmen,  dass 
der  in  Ruhe  befindliche  Magen  gegen  den  Oesophagus  nicht  ab<,^e- 
schlossen  ist,  dass  sich  dagegen  der  kontrahierte  Magen  durch  eine 
ventilartige  Vorrichtung  oder  durch  die  Wirkung  von  eigenartig  in 
seiner  Wand  verlaufenden  Muskelzügen  an  der  Gardia  abschliesst/ 

V.  Hacker  ist  im  Gegensatz  hierzu  der  Ansicht,  dass  an  der 
Cardia  oder  in  deren  Nähe  ein  konstanter  muskulärer  Verschluss 
zwischen  Speiseröhre  und  Magen  vorhanden  ist.  Es  ist  ihm  unter 
normalen  Verhältnissen  nie  gelungen,  mit  dem  Oesophagoskop  frei 
in  den  Magen  zu  sehen.  R  o  s  e  n  h  e  i  m  tritt  dann  mit  seineu  Be- 
obachtungen als  Vermittler  auf  und  giebt  Beiden  Recht.  Er  sagt: 
„Führt  man  das  Rohr  auch  wirklich  bis  zum  Magenmund,  so  sieht 

man   thatsächlich   frei  in    den  Magen Dringt  man    aber  mit 

dem  Tubus  nur  bis  zur  unteren  physiologischen  Enge,  oder  bis  zum 
Foranien  oesophageum,  so  erblickt  man  regelmässig  einen  musku- 
lären Verschluss."  Gottstein  wiederum  hat  nie  einen  musku- 
lären VerschlusiS  an  der  normalen  Cardia  gesehen.  Er  glaubt,  dass 
bei  V.  Hacker  und  Rosenheim  der  muskuläre  Verschluss  durch 
die  sich  kreuzenden  Zwerchfellschenkel  vorgetäuscht  wird,  die  ja 
nicht  eine  Ebene  sondern  einen  kurzen  muskulären  Schlauch  bilden. 
Er  glaubt,  dass  diese  Schenkel  in  Seitenlage  erschlaffen  können,  in 
Rückenlage  aber  nicht.  So  erklärt  er,  dass  v.  Hacker,  der  stets 
in  Rückenlage  untersucht,  immer  auf  einen  muskulären  Verschluss 
stiess.  Stark  giebt  ebenfalls  an,  dass  es  leichter  ist,  bis  in  den 
Magen  vorzudringen,  wenn  man  in  rechter  Seitenlage  oesophagos- 
kopiert.  Auch  er  fand  an  der  Cardia  niemals  einen  muskulären 
Widerstand.  Neuerdings  hat  nun  v.  Mikulicz  auf  Grund  weite- 
rer Erfahrungen  wieder  zu  dieser  Frage  wie  folgt  Stellung  ge- 
nommen: „Ich  bin  überzeugt,  dass  Rosenheim  mit  seiner  Dar- 
stellung das  Richtige  getroffen  hat,  und  schliesse  mich  ihm  in 
dieser  Richtung  im  Wesentlichen  an.  Die  Cardia  stellt  sich  im 
oesophagoskopischen  Bild  sphinktartig  geschlossen  oder  offen  dar,  je 
nachdem  man  den  Tubus  derselben  mehr  oder  weniger  nähert* 

Nach  alledem,  wie  auch  nach  den  neueren,  sehr  interessanten 
Untersuchungen  von  v.  Mikulicz,  über  die  ich  gleich  berichten 
werde,  können  wir  als  feststehend  annehmen,  dass  die  Cardia 
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im  Zustande  der  Ruhe  geschlossen  ist.  Der  Ver- 
schluss ist  aber  normaler  Weise  nur  ein  sehr  loser  und  setzt 
einem  eingeführten  Instrument  nie  einen  Widerstand  entgegen.  Wo- 
rauf das  beruht,  werden  wir  später  sehen.  Jedenfalls  haben  alle 
Beobachter  mit  Ausnahme  von  v.  Hacker  nie  einen  muskulären 
Widerstand  beim  Einführen  des  Oesophagoskopes  an  der  Gardia  ge- 
fanden, und  es  ist  ja  auch  allgemein  bekannt,  dass  eingeführte  Ma- 
^ensonden  oder  Schläuche  für  gewöhnlich  keinen  Widerstand  an  der 
Cardia  finden. 

Ich  habe  die  Frage,  ob  bei  der  Oesophagoskopie  die  Cardia  im 
normalen  Ruhezustand  durch  einen  festen  muskulären  Verschluss 
geschlossen  gefunden  wird  oder  nicht,  etwas  eingehender  behandelt, 
da  es  ja  von  grosser  Wichtigkeit  für  die  Diagnose  des  Gardiospas- 
mus  ist.  Denn,  würden  wir  uns  auf  die  Seite  von  v.  Hacker  schlagen, 
so  würden  wir  den  oesophagoskopischen  Befund  bei  vielen  Fällen 
von  beginnendem  Gardiospasmus  und  bei  allen  Fällen  von  akutem 
Cardiospasmus  als  normal  ansehen,  und  andererseits  würden  wir  uns 
auf  den  Anfangs  von  v.  Mikulicz  eingenommenen  Standpunkt 
stellen,  so  würden  wir  manchen  Fall  für  einen  Gardiospasmus  hal- 
ten, der  in  Wirklichkeit  einen  normalen  Befund  hat. 

Bei  der  Behandlung  der  letzten  Frage  haben  wir  in  Manchem 
schon  die  Physiologie  der  normalen  Speiseröhre 
und  Cardia  angeschnitten,  deren  Kenntnis  zur  Beurteilung  der 
vorliegenden  Erkrankung  von  grösster  Bedeutung  ist.  Unsere  Kennt- 
nisse hierüber  basieren  vor  allem  auf  den  bahnbrechenden  Unter- 
suchungen von  Kronecker  und  M e  1 1 z e  r ,  die  durch  die 
letzten  Untersuchungen  von  v.  Mikulicz  eine  sehr  wertvolle 
Ergänzung  bezw.  teilweise  Berichtigung  erfahren  haben.  Was  zu- 
nächst den  Zustand  der  Ruhe  anlangt,  so  steht  nach  den  überein- 
stimmenden Untersuchungen  von  Kronecker,  Meltzer,  v. 
Openchowsky,  Sinnhuber  und  v.  Mikulicz  fest,  dass 
die  Cardia  in  der  Ruhe  geschlossen  ist  und  zwar  durch  einen  mus- 
kulären Verschluss.  Dieser  muskuläre  Verschluss  ist  be- 
dingt durch  den  normalen  Tonus  der  Cardiamuskulatur.  Dieser 
Tonus  wird,  was  schon  Magendie,  Glaude-Bernard, 
Schiff,  Chaveau  und  Goltz  gefunden  hatten,  durch  Reizung 
oder  Lähmung  des  Nervus  vagus  beeinflusst.  Kronecker 
und  V.  Openchowsky  ist  es  dann  gelungen,  verschiedene  Fasern 
des  N.  vagus  so  zu  isolieren,  dass  die  Reizung  der  einen  immer 
Erschlaffung,  die  der  anderen  immer  eine   Kontraktion   der   Cardia 
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herbeiführte.  Ferner  fanden  sie,  dass  die  Funktion  der  in  der  Se- 
rosa der  Gardia  gefundenen  Ganglienzellen  in  einer  Dilatation  be- 
steht. Neuerdings  hat  dann  noch  Sinnhuber  eingehende  Unter- 
suchungen über  den  muskulären  Gardiaverschluss  angestellt  Er 
fand,  dass  eine  doppelseitige  Durchtrennung  der  N.  vagi  oberhalb 
des  Zwerchfelles  die  Gardia  erschlaffen  lässt,  während  eine  Durch- 
schneidung am  Halse  den  Tonus  der  Gardia  vorübergehend  ver- 
stärkt. 

Aus  all  diesen  Beobachtungen  ist  Folgendes  zu  entnehmen:  die 
Gardiamuskulatur  befindet  sich  im  Ruhezustand  in  einem  gewissen 
Tonus,  dieser  Tonus  kann  verstärkt  werden  einmal  durch  Durch- 
schneiden der  Nerv,  vagi,  dann  durch  Reizung  gewisser  Fasern  der 
Nerv.  vagi.  Der  Tonus  wird  aufgehoben  bezw.  abgeschwächt  durch 
Reizung  von  Fasern,  die  ebenfalls  im  Nerv,  vagus  verlaufen,  und 
durch  die  Funktion  der  Ganglienzellen  in  der  Serosa. 

Doch  ausser  diesem  muskulären  Abschluss  zwischen  Speiseröhre 
und  Magen  besteht  noch  ein  ventilartiger  Abschluss.  Dieses 
Ventil  entsteht  nach  Gubaroff  dadurch,  dass  der  Oesophagus  schief 
den  Magen  mündet,  nach  K  e  1 1  i  n  g  besteht  an  der  linken  Seite  in 
der  Oesophagusinsertion  in  den  Magen  eine  verschieden  stark  aus- 
gebildete Falte.  Dieses  Ventil  gestattet  leicht  den  Durchgang  von 
der  Speiseröhre  in  den  Magen,  sehr  schwer  aber  den  Durchgang  in 
umgekehrter  Richtung.  Das  Ventil  öffnet  sich  natürlich  ohne  Wei- 
teres, wenn  der  im  Oesophagus  herrschende  Druck  um  ein  Weniges 
den  im  Magen  herrschenden  übersteigt.  Der  Wanddruck  im  Magen 
ist  ziemlich  konstant,  also  unabhängig  vom  Füllungszustand.  Er  be- 
trägt nach  K  e  1 1  i  n  g  für  den  verdauenden  menschlichen  Magen 
6 — 8  cm  Wasserdruck.  Der  nach  den  Untersuchungen  von  v.  Mi- 
kulicz im  ruhenden  Oesophagus  bestehende  Druck  ist  im  Durch- 
schnitt etwas  niedriger  als  der  atmosphärische  Druck.  Eine  Druck- 
steigerung im  Oesophagus  von  ca.  9  cm  Wasserdruck  wird  dem- 
nach  den   ventilartigen  Abschluss  schon  aufheben. 

Wie  verhält  sich  denn  nun  der  muskuläre  Gardiaverschluss  beim 
normalen  Schluckakt  ?  Kronecker  und  M  e  1  z  e  r  haben  gefun- 
den, dass  schon  zu  Beginn  des  Schluckaktes  eine  Erschlaffung,  Er- 
öffnung der  Gardia  eintritt,  und  zwar  wird  diese  Erschlaffung  hoch- 
gradiger, wenn  kurz  hintereinander  mehrere  Schluckakte  ausgeführt 
werden.  Diese  Beobachtung  hat  v.  Mikulicz  nicht  bestätigen, 
aber  auch  nicht  widerlegen  können.  Für  die  Richtigkeit  der  Beob- 
achtungen von  Kronecker  und  M  e  1  z  e  r  sprechen  Erfahrungen, 
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die  man  an  Gardiospasmus-Eranken  gemacht  hat.  Es  hat  sich  näm- 
lich in  einigen  Fällen  gezeigt,  dass  Patienten  den  Verschluss  der  Gardia 
dadurch  überwinden  konnten,  dass  sie  mehrmals  hintereinander  schluck- 
ten. Nach  den  neueren,  sehr  interessanten  Beobachtungen  von  v.  Mi- 
kulicz besteht  beim  Schluckakt  ein  grosser  Unterschied  für  das 
Schlucken  von  Flüssigkeiten  und  breiigen  Massen  einerseits  und  von 
festen  Speisen  andrerseits.  Erstere  fallen,  sobald  sie  durch  die  Schling- 
bewegungen des  Pharynx  bis  an  den  Anfang  des  Speiseröhrenbrust- 
abschnittes  gelangt  sind,  durch  ihre  eigene  Schwere,  also  ohne  Zu- 
thun  der  Oesophagusperistaltik,  die  Speiseröhre  hinunter  bis  an  die 
Cardia.  Diese  öflfnet  sich,  sobald  sich  über  ihr  eine  gewisse  Flüs- 
sigkeitsmenge angesammelt,  hat.  Feste  Speisen  dagegen  gelangen 
erst  mit  der  peristaltiscben  Welle  der  Speiseröhre  allmählich  her- 
unter, und  der  muskuläre  Verschluss  der  Gardia  wird  durch  die 
Drucksteigerung  gelöst,  die  durch  die  Eontraktion  der  Oesophagus- 
muskulatur  hervorgerufen  wird.  Nach  den  Beobachtungen  von 
T.  Mikulicz  ist  das  den  muskulären  Gardiaverschluss  auslösende 
Uoment  eine  Drucksteigerung  im  unteren  Speiseröhrenabschnitt. 
Diese  braucht  in  der  Regel  geringer  zu  sein  als  der  Druck  einer 
den  Brustoesophagus  ausfüllenden  Flüssigkeitssäule.  Grösser  wird 
unter  normalen  Verhältnissen  der  nötige  Druck  nur  beim  Schlucken 
von  Flüssigkeiten,  welche  die  Oesophagusschleimhaut  reizen,  z.  B. 
koblensäurehaltige  und  abnorm  hoch  oder  niedrig  temperierte  Flüs- 
sigkeiten. Diese  bewirken  reflektorisch  eine  Steigerung  des  nor- 
malen Gardiatonus.  Bei  ihnen  genügt  also  nicht  allein  die  eigene 
Schwere,  um  die  Gardia  zu  öffnen,  sondern  es  muss  noch  die 
Kontraktion  der  Oesophaguswand  hinzukommen.  Es  ist  also  der 
vermehrte  Wanddruck,  der  reflektorisch  eine  Erweiterung  der  Gar- 
diaringmuskulatur herbeiführt.  So  erklärt  es  sich  auch,  dass  beim 
Oesophagoskopieren ,  wenn  das  Tubusende  noch  weit  von  der 
Cardia  entfernt  ist,  diese  geschlossen  angetroffen  wird,  während 
beim  weiteren  Einführen  des  Instrumentes  die  dadurch  bedingte 
Steigerung  des  Wanddruckes  die  Oeffnung  der  Gardia  veranlasst, 
also  bei  nicht  genügend  weit  eingeführtem  Oesophagoskop  finden 
wir  die  Gardia  immer  geschlossen,  bei  tiefer  eingeführtem  Instru- 
ment immer  offen,  v.  Mikulicz  meint,  dass  nach  seiner  Ueber- 
zeugung  die  in  der  Serosa  gefundenen  Ganglienzellen  bei  einer  ge- 
ringen Reizung  durch  Druckvermehrung  im  untersten  Oesophagus- 
abschnitt  die  automatische  Oeffnung  der  Gardia  vermitteln. 

Nach  alledem  müssen  wir  für  die  Beurteilung  der  vorliegenden 
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Krankheit  Folgendes  festhalten: 

Der  Verschluss  der  Cardia  ist  ein  zweifacher: 

1.  ein  Ventilverschluss. 

2.  ein  muskulärer  Verschluss. 

Der  erste  wird  schon  durch  eine  ganz  geringe  Druckerhöhunj? 
im  Oesophagus  überwunden,  der   muskuläre  Verschluss  öffnet  sich 

a)  mit  dem  Schluckakt.  Beim  Beginn  des  Schluckaktes 
wird  synchron  mit  der  Kontraktion  der  Pharynxmuskulatur  durch 
eine  centrale  Innervation  bezw.  reflektorisch  eine  Erschlaffung  der 
Cardiaringmuskulatur  ausgelöst.  Ein  mehrmals  hintereinander  aus- 
geführtes Schlucken  erhöht  noch  den  Grad  der  Erschlaffung; 

b)  unabhängig  vom  Schluckakt,  durch  jede  ein  ge- 
wisses Mass  übersteigende  Drucksteigerung  im  untersten  Oesophagiis- 
abschnitt.  Die  Oesophagusschleimhaut  reizende  Flüssigkeiten  er- 
höhen den  normalen  Tonus  der  Cardia. 

Die  eben  geschilderte  normale  Funktion  der  Cardia  erleidet  nnn 
bei  der  vorliegenden  Erkrankung  eine  schwere  Störung.  Der  Cardio- 
spasmus  ist  also  ein  e  f  u  nk  ti  on  eile  E  r  kr  ankung, 
anatomische  Veränderungen  bilden  sich  erst  mit  dem  Krankheits- 
verlauf aus.  Die  Erkrankung  besteht,  wie  schon  der  Name  sagt,  in 
einer  spastischen  Kontraktion  der  Cardiamuskulatur  und  einer  da- 
durch bedingten  Stenose.  Die  normalen  Beize  vermögen  nicht  mehr 
eine  Oeffhung  der  Cardia  herbeizuführen. 

Die  Krankheit  beginnt  infolgedessen  mit  Schlingbeschwerden. 
Diese  sind  verschieden  je  nach  dem  wir  einen  Fall  von  akutem 
oder  chronischem  Cardiospasmus  vor  uns  haben. 

Beim  akuten  Cardiospasmus  tritt  meist  ganz  plötz- 
lich ohne  alle  Vorboten  ein  vollständiger  Verschluss  der  Cardia  ein. 
Ein  geschluckter  Bissen  bleibt  oberhalb  der  Cardia  liegen  und  ist 
auch  nicht  durch  forcierte  Schluck-  und  Schlingakte  in  den  Magen 
zu  bringen.  Er  wird  schliesslich  wieder  herausgewürgt.  Bei  einer 
Sondenuntersuchung  stösst  man  in  der  Höhe  der  Cardia  das  eine 
Mal  auf  einen  unüberwindbaren  Widerstand,  das  andere  Mal  gleitet 
eine  Sonde  ohne  alle  Schwierigkeiten  bis  in  den  Magen.  Das  Oeso- 
phagoskop  zeigt  die  Cardia  krampfartig  geschlossen.  Dieser  Ver- 
schluss weicht  nicht  dem  andrängenden  Tubus.  Die  Oesophagus- 
schleimhaut ist  jedoch  überall  normal.  Man  sieht  nirgends  Anzei- 
chen einer  anatomischen  Stenose.  Dieser  Zustand  kann  nun  in 
wechselnder  Heftigkeit   verschieden   lang  andauern.     In  einem  Fall 
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bestand  2—3  Tage  lang  ein  absoluter  Verschluss,  auch  nicht  ein 
Tropfen  Flüssigkeit  geht  durch.  Dann  ist  plötzlich  der  Krampf 
aufgehoben  und  aller  Arten  Speisen  gelangen  ohne  jede  Schwierig- 
keit in  den  Magen.  Diese  Anfälle  können  sich  nach  verschieden 
langen  Zwischenräumen  wiederholen,  um  schliesslich  nicht  wieder  zu 
kommen,  oder  aber  um  in  einen  chronischen  Cardiospasmus  überzu- 
gehen. Kommt  ein  akuter  Cardiospasmus  zur  Heilung,  so  bilden 
sich  keine  sekundären  Veränderungen  aus.  Bisher  sind  4  Fälle  von 
akutem  Cardiospasmus,  beschrieben  worden,  und  zwar  je  2  von  Gott- 
stein und  Rosenheim.  Um  ein  typisches  Beispiel  von  akutem 
Cardiospasmus  anzuführen,  will  ich  kurz  den  einen  von  Rosenheim 
beobachteten  Fall  mitteilen. 

Es  handelt  sich  um  einen  67jährigen  Mann,  dem  ganz  plötzlich 
ohne  jede  Veranlassung  und  ohne  irgendwelche  Prodrom  alerscheinun gen 
ein  Eloss  in  der  Speiseröhre  hinter  dem  Brustbein  stecken  blieb.  Der 
Kloss  wurde  wieder  herausgewürgt,  aber  es  blieb  während  48  Stunden 
ein  totaler  Verschluss  selbst  für  jedwede  Flüssigkeit  bestehen.  Die  nach 
8  mal  24  Standen  vorgenommene  Sondenuntersuchung  ergab  in  einer  Tiefe 
von  41  cm  ein  absolut  unüberwindliches  Hindernis.  Dagegen  gelangt  die 
weiche  Magensonde,  allerdings  auch  erst  bei  mehrfachen  Schluckbewe- 
gongen,  in  den  Magen.  Einspritzung  einer  3  %  Cocainlösung.  Fat.  kann 
hieranf  wieder  flüssige  Nahrung  zu  sich  nehmen.  Die  erst  am  nächsten 
Tage  vorgenommene  oesophagoskopische  Untersuchung  ergiebt  auf  dem 
ganzen  Weg  bis  zur  Cardia,  abgesehen  von  3  kleinen  Sugillationen,  nicht 
die  geringste  Anomalie.  2  Monate  später  tritt  ein  zweiter  Anfall  auf. 
Es  blieb  dem  Fat.  die  Haut  eines  Gänsehalses  in  der  Speiseröhre  stecken, 
und  wiederum  konnte  er  48  Stunden  (trotz  Morphium)  nichts  herunter- 
schlucken. Bei  der  neuerlichen  Sondenuntersuchung  kommt  man  schon 
in  der  Tiefe  von  37  cm  auf  ein  für  jede  Art  von  Sonden  unüberwind- 
liches Hindernis.  Die  oesophagoskopische  Untersuchung  ergiebt  jetzt 
40  cm  von  den  Zähnen  entfernt  ein  weiches,  fetziges  Gewebe  im  Lumen 
der  Speiseröhre  liegen,  um  das  sich  das  Organ  fest  kontrahiert  hat.  Die 
Schleimhaut  ist  hier  tief  dunkelrot,  in  den  nächstgelegenen  höheren  Par- 
tien ebenfalls  röter  als  normal.  Der  Verschluss  im  unteren  Oesophagns- 
drittel  hat  nicht,  wie  sonst,  das  Aussehen  einer  Rosette,  sondern  die 
Schleimhautfalten  verlaufen  fast  parallel  der  Achse  des  Organs  als  pro- 
minente, 5 — 8  cm  lange  Wülste,  von  oben  nach  unten  stärker  werdend 
nnd  schliesslich  konfluierend.  Versuche,  die  ganze  fetzige  Masse  mit  der 
Zange  zu  extrahieren,  misslingen,  ebenso  die  Sondierungen.  Nach  2  mal 
24  Stunden  (Ernährung  [per  rectum)  geht  wieder  alles  glatt  herunter. 
Die  nach  4  Wochen  vorgenommene  oesophagoskopische  Untersuchung  er- 
?ab  durchaus  normale  Verhältnisse,   die  Schleimhaut  blassrot ;  als  etwas 
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An£fallende8  erscheint  diesmal  nur  ein  massig  prominenter,  flacher,  5- 
pfennigstückgrosser  Schleimhautwulst  an  der  Hinterwand  der  Speiseröhre 
im  untersten  Teile  oberhalb  des  Zwerchfells.  Die  Schleimhaut  über  der- 
selben sieht  aber  ganz  normal  ans.  Nach  weiteren  2—4  Monaten  der- 
selbe Befund.  Hervorzuheben  ist  noch,  dass  bei  dem  Fat.  jede  Erkran- 
kung des  Nervensystems  fehlte,  und  dass  auch  psychische  Alterationen 
nicht  konstatiert  werden  konnten.  Jede  anatomische  Ursache  ist  selbst- 
verständlich ausgeschlossen. 

Der  eh  ronische  Cardio  sp  asm  US  kann  nun  ebenso  akut 
einsetzen  wie  der  akute,  oder  mit  anderen  Worten,  es  kann  sich  ans 
einem  akuten  ein  chronischer  Gardiospasmus  entwickeln.  Dies  sind 
jedoch  die  selteneren  Fälle,  meist  entwickelt  sich  der  chronische 
Gardiospasmus  mehr  schleichend,  wie  im  vorliegenden  Fall,  der  über- 
haupt als  das  typische  Beispiel  eines  chronischen  und,  wie  wir  später 
sehen  werden,  primären  Gardiospasmus  anzusehen  ist.  Während  es, 
wie  eben  geschildert,  beim  akuten  Gardiospasmus  sofort  von  Beginn 
der  Erkrankung  an  zu  einem  absoluten  Gardiaverschluss  kommt 
finden  wir  zu  Beginn  des  chronischen  Gardiospasmus  meist  nur  die 
Zeichen  einer  relativen,  intermittierenden  Stenose.  Demgemäss  be- 
steht der  Beginn  der  Erkrankung  darin,  dass  die  Patienten  Schwierig- 
keiten beim  Schlucken  bemerken.  Sie  mfissen,  um  geschluckte  Flüssig- 
keiten oder  Bissen  in  den  Magen  zu  bringen,  öfters  schlucken.  Bald 
genügt  auch  das  nicht  mehr,  sie  müssen  alle  möglichen,  meist  selbst 
erfundenen  Kunsthilfen  anwenden,  um  die  geschluckten  Massen  in 
den  Magen  zu  bringen.  Diese  Kunsthilfen  wirken,  wie  das  Melzer 
nachgewiesen  hat,  dadurch,  dass  der  intrathoracische  Druck  erhöht  und 
so  der  Gardiaverschluss  gesprengt  wird.  Infolge  der  vermehrten  Ar- 
beitsleistung tritt  in  den  meisten'  Fällen  eine  Hypertrophie  der 
Oesophagusmuskulatur  ein.  So  lange  die  hypertrophische  Musku- 
latur die  vermehrte  Arbeit  leisten  kann,  gelangen  alle  Speisen  noch 
in  den  Magen.  Auf  die  Dauer  ist  jedoch  auch  die  hypertrophische 
Muskulatur,  besonders  wenn  der  Gardiospasmus  hochgradiger  wird, 
der  vermehrten  Arbeitsleistung  nicht  mehr  gewachsen.  Es  bleiben 
Reste  von  Speisen  über  der  Gardia  liegen.  In  den  Fällen,  in  denen 
das  Hypertrophieren  der  Muskulatur  ausbleibt,  oder  gar  gleichzeitig 
mit  dem  Gardiospasmus  eine  Atonie  der  Muskulatur  auftritt,  zeigt 
sich  das  Steckenbleiben  von  Speisen  natürlich  schon  viel  früher. 
Die  Patienten  empfinden  dies  subjektiv  als  einen  sehr  lästigen,  oft 
unerträglichen  Druck  hinter  dem  Brustbein,  bisweilen  werden  auch 
Magenbeschwerden  geklagt. 
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Die  Folge  des  Anh'äufens  von  Speisen  über  der  Gardia  ist  nun 
einmal  eine  allmählich  zanehmende  Erweiterung  derSpeise- 
röhre,  dann  aber  auch  häufig,  besonders  wenn  eine  Zersetzung 
der  Speisen  eintritt,  eine  Entzündung  der  Speiseröhren- 
schleimhaut. Da  diese  nun  wiederum  ihrerseits  einen  ver- 
stärkten Gardiospasmus  auslöst,  der  wieder  durch  Erhöhung  der 
Stenose  die  Gardia  noch  undurchgängiger  macht  und  so  eine  stärkere 
Erweiterung  der  Speiseröhre  herbeiführt,  so  bildet  sich  hier  ein  un- 
heilvoller Girculus  vitiosus  aus. 

Die  subjektiven  Beschwerden  in  dem  Stadium ,  in 
dem  sich  schon  eine  Speiseröhrenerweiterung  ausgebildet  hat,  sind 
folgende:  Das  Druckgefühl  hinter  dem  Brustbein  nimmt  zu.  Die 
Patienten  bemerken,  dass  wenn  sie  über  ein  bestimmtes  Mass  hinaus 
Flüssigkeiten  zu  sich  nehmen,  ein  Kegurgitieren  eintritt.  Häufig  stellt 
sich  nach  dem  Essen  „Erbrechen*  ein,  und  es  finden  sich  in  dem 
„Erbrochenen*  bisweilen  noch  Reste  der  vorletzten  Mahlzeit.  Mei- 
stens bleiben  Anfangs  nur  feste  Speisen  stecken,  mit  der  Zeit  aber 
wird  die  Stenose  immer  hochgradiger,  so  dass  schliesslich  auch 
Flüssigkeiten  nur  schwer  oder  zum  Schluss  gar  nicht  mehr  herunter- 
gebracht werden  können.  Die  Patienten  magern  natürlich  stark  ab, 
und  in  den  schwersten  Fällen  tritt,  wenn  nicht  durch  eine  Gastro- 
stomie Hilfe  geschaffen  wird,  schliesslich  der  Hungertod  ein.  Bezüg- 
lich der  subjektiven  Beschwerden  verweise  ich  noch  auf  die  von 
unserem  Kranken  selbst  verfasste  Anamnese,  die  uns  ein  klares  Bild 
des  Verlaufes  eines  chronischen  Gardiospasmus  giebt. 

Der  objektive  Befund  ist  beim  chronischen  Gardiospasmus 
folgender:  Eingeführte  Sonden  stossen  in  der  Höhe  der  Gardia 
auf  einen  festen  Widerstand.  Wenn  schon,  wie  eingangs  erwähnt 
wurde,  die  Höhe  der  Gardia  unter  normalen  Verhältnissen  sehr 
wechselnd  ist,  so  ist  sie  es  in  Fällen  von  Gardiospasmus  noch  viel 
mehr.  Dies  beruht  einmal  darauf,  dass  es  sich  bisweilen  nicht  nur 
nm  einen  Krampf  der  Gardia  sensu  strictiori,  sondern  auch  des 
untersten  Speiseröhrenabschnittes  handelt,  in  solchen  Fällen  findet 
die  Sonde  weiter  oben  wie  normal  einen  Widerstand.  In  vielen  Fällen 
von  Gardiospasmus  kommt  aber  noch  eine  Verlängerung  der  Speise- 
röhre zu  Stande,  so  dass  also  die  Sonde  tiefer  eingeführt  werden  muss. 

Gharakteristisch,  ja  fast  pathognomonisch  für  den  Gardiospasmus 
ist  das  wechselnde  Ergebnis  bei  der  Sondierung. 
Das  eine  Mal  gelingt  es  ohne  jede  Schwierigkeiten  bis  in  den 
Magen  zu  kommen,  das  andere  Mal  finden  wir  ein  unüberwindliches 
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Hindernis.  Einige  Autoren  gaben  an,  dass  es  öfters  leichter  gelingt, 
mit  einer  dicken  als  mit  einer  dünnen  Sonde  die  Cardia  zu  passieren. 
In  unserem  Fall  fanden  wir  das  nicht  bestätigt.  In  manchen  Fällen 
gelingt  es  nicht,  mit  einer  festen  Sonde  durch  die  Gardia  zu  kommen, 
während  weiche  Sonden  mittels  des  Schluckaktes  in  den  Magen  ge- 
bracht werden  können.  Auch  in  unserem  Fall  fand  sich  ein  sehr 
interessantes  Verhalten  bei  Sondierungsversuchen.  Mit  festen  Sonden 
gelangte  man  fast  nie,  jedenfalls  sehr  selten  bis  in  den  Magen. 
Auch  mit  unseren  gewöhnlichen  Sonden  und  Schläuchen  gelang  es 
nur  sehr  selten,  den  Gardiaverschluss  zu  passieren.  Dagegen  ver- 
mochte der  Patient,  der  im  Laufe  der  Zeit  eine  Uebung  darin  sich 
angeeignet  hatte,  einen  von  ihm  mitgebrachten  mittelstarken  Magen- 
schlauch mit  Hilfe  von  ganz  bestimmten  Schluck-  und  Schlingbe- 
wegungen, oft  allerdings  auch  erst  nach  einigen  vergeblichen  Ver- 
suchen, in  den  Magen  zu  bringen.  Bei  bestehender  Speiseröhren- 
erweiterung kann  man  bisweilen  beim  Sondieren  mit  festen  Sonden 
eine  abnorm  grosse  Bewegungsfreiheit  des  unteren  Endes  konsta- 
tieren, wenn  dieses  sich  in  dem  erweiterten  Sack  befindet. 

Führt  man  bei  bestehender  Dilatation  einen  Magenschlauch 
in  den  Oesophagus  ein,  so  entleert  sich  in  einigermassen  vorge- 
schrittenen Fällen,  sobald  der  Schlauch  in  den  Brustabschnitt  ge- 
langt, der  Inhalt  der  Speiseröhre.  Dieser  kann  bis  zu  IVa  Litern 
betragen  (normaler  Inhalt  höchstens  150  ccm).  Er  besteht  aus  ge- 
stauten, mit  Schleim  gemischten  Speiseresten  und  reagiert  meist  al- 
kalisch. In  den  Fällen,  in  denen  er  sauer  reagiert,  findet  sich  wohl 
Milchsäure,  aber  niemals  Salzsäure.  Bei  bestehendem  Schleimhaut- 
katarrh sind  die  Beimengungen  von  Schleim  reichlicher. 

Bei  der  oesophagoskopischen  Untersuchung 
sieht  man  in  den  dilatierten  Abschnitt  wie  in  einen  weiten  Sack  hinein. 
Selbst  bei  stärkeren  Exkursionen  des  Tubus  spannt  sich  die  Speise- 
röhrenwand nirgends  an.  Die  Cardia  zeigt  sich  fest,  krampfhaft 
geschlossen.  Meistens  sieht  man  zwei  festaneindergepresste  kleine 
Wülste,  die  normale  rosettenartige  Figur  ist  verschwunden.  Der 
feste  Gardiaverschluss  weicht  dem  andrängenden  Tubus  nicht  oder 
erst  nach  längerem  Zuwarten  oder  häufigeren  Versuchen.  Bisweilen 
hat  man  auch  dabei  ein  ganz  plötzliches  Oeffnen  der  Gardia  gesehen, 
so  dass  der  Tubus  dann  ganz  glatt  passieren  konnte.  Bei  bestehen- 
der Oesophagitis  sieht  man  eine  starke  Rötung  und  Schleimabson- 
denmg  der  Schleimhaut,  in  vielen  Fällen  ist  aber  die  Schleimhaut 
absolut  normal.     Füllt    man    die   Speiseröhre    mit    einem  Wismut- 
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brei  und  nimmt  alsdann  in  Rückenlage  eine  Röntgenphotographie 
auf,  so  sieht  man  je  nach  dem  Grade  der  Dilatation  einen  breiten 
Schatten. 

Da  die  Erkrankung  in  früherer  Zeit,  wo  sie  meist  nicht  erkannt 
wurde,  häufiger  zum  Tode  führte,  so  finden  wir  in  der  Litteratur 
ziemüch  reichliche  Sektionsberichte.  Es  war  die  patholo- 
gische Anatomie  der  Erkrankung  oder  vielmehr  ihrer  Folgezustände 
viel  eher  bekannt  als  das  klinische  Bild,  geschweige  denn  die  The- 
rapie. Zunächst  ist  zu  erwähnen,  dass  natürlich  niemals  an  der 
Cardia  irgendwelche  Zeichen  einer  anatomisch  bedingten  Stenose 
gefunden  sind.  Ueberhaupt  ist  der  Befund  an  der  Cardia  meist 
ein  normaler.  Die  Schleimhaut  an  der  Cardia  findet  sich  stets 
normal,  bisweilen  findet  man  eine  Hypertrophie  der  Cardiamuskulatur. 
Veränderungen  am  nervösen  Apparat  der  Cardia  bei  Cardiospasmus  sind 
bisher  nur  in  einem  Fall  gefunden.  Dass  dies  so  selten  ist,  rührt 
wohl  daher,  dass  meistens  nicht  weiter  darnach  geforscht  wurde, 
und  weil  es  sehr  schwierig  ist,  sie  nachzuweisen.  Nur  in  dem  von 
Kraus  aus  dem  Wiener  Rudolfspital  veröffentlichten  Fall  fand  sich 
schon  makroskopisch  eine  Abplattung  der  beiden  Nervi  vagi.  Mi- 
kroskopisch Hessen  sich  im  linken  Vagus  nur  noch  vereinzelte  erhal- 
tene Bündel  normaler  Nervenfasern  nachweisen,  während  anscheinend 
mehr  als  die  Hälfte  fehlte.  In  den  vorgeschrittenen  Fällen  ist  der 
am  meisten  ins  Auge  springende  Befund  eine  bisweilen  ganz  enorme 
Ausdehnung  der  Speiseröhre.  Der  Umfang  kann  bis  zum  4  fachen 
des  normalen,  der  Inhalt  auf  IV2  Liter  steigen.  Die  Erweiterung 
kann  entweder  eine  ganz  diffuse  gleichmässige,  nur  wenig  nach  der 
Cardia  hin  zunehmende  sein,  oder  sie  hat  eine  mehr  spindelartige 
Form  mit  der  stärksten  Erweiterung  in  der  Mitte,  oder  sie  ist 
schliesslich  besonders  stark  in  den  unteren  Abschnitten  des  Oeso- 
phagus ausgebildet,  so  dass  daraus  eine  Flaschenform  resultiert. 
Bisweilen  betrifft  die  Erweiterung  nur  den  untersten  Abschnitt  der 
Speiseröhre,  es  sind  dies  diejenigen  Fälle,  in  denen  bereits  eine  an- 
geborene Erweiterung  bestand,  die  durch  einen  Cardiospasmus  ver- 
grössert  wurde  (F  1  e  i  n  e  r).  Die  Erweiterung  reicht  häufig  nicht 
ganz  herab  bis  zur  Cardia,  sondern  hört  schon  einige  Centimeter 
oberhalb  derselben  auf.  Worauf  das  beruht,  hat  Gottstein  in 
einem  kleinen  Experiment  überzeugend  nachgewiesen.  Danach  ver- 
hindern die  ziemlich  unnachgiebigen  Zwerchfellschenkel,  dass  eine 
Erweiterung  des  infradiaphragmatischen  Speiseröhrenabschnittes,  wenn 
auch  nicht  ausbleibt,  so  doch  in  sehr  geringen  Grenzen  bleibt.    Die 
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rechte  Wand  ist  öfters  etwas  stärker  dilatiert  als  die  linke,  was 
mit  dem  schrägen  Verlauf  des  Oesophagus  von  rechts  oben  nach 
links  unten  in  Zusammenhang  gebracht  wird,  insofern  als  die  rechte 
Wand  dadurch  einen  stärkeren  Druck  auszuhalten  hat  als  die  linke. 
Zu  erwähnen  ist  auch,  dass  in  einer  geringen  Anzahl  von  Fällen, 
besonders  bei  flaschenformiger  Dilatation  noch  kleinere  sekundäre 
Ausstülpungen  und  Ausbuchtungen  der  Sackwand  beschrieben  sind 
(P 1  e  i  n  e  r). 

Ich  bin  in  der  Lage,  meiner  Arbeit  2  Abbildungen  von  Präpa- 
raten beizulegen,  an  denen  man  sehr  gut  die  beiden  Hauptformen 
der  Dilatation,  die  gleichmässige,  sackartige  und  die  flaschenformige 
erkennen  kann.  Die  Präparate  befinden  sich  im  St.  Thomas-Ho- 
spital-Museum und  Roy.  Coli.  Surgeons-Museum  in  London. 

Die  Photographien  hat  mein  Chef,  Herr  Prof.  Dr.  G  o  1  d  m  ann, 
anfertigen  lassen. 

Fig.  3.  Fig.  4. 


1.   St.  Thomas-Hospital  Museum  Nr.  912.     (Fig.  3.) 
Ein  äusserst  stark  enveiterter  Oesophagus.     Die  Erweiterung  nimmt 
zu  vom   oberen   Ende   bis   zum   Uebergang  vom  mittleren   zum   unteren 
Drittel,   wo   der  Umfang  oVa  Zoll  beträgt.     Nach   unten  zu   nimmt  die 
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Erweiterung  wieder  ab  bis  znr  Cardia,  wo  das  Luinen  des  Oesophagus 
wieder  normal  ist.  Die  Schleimhaut  ist  in  beträchtlicher  Ausdehnung 
oberflächlich  ulceriert,  die  Muskulatur  ist  kräftig  und  trotz  ihrer  stärke- 
ren Ausdehnung  so  dick  wie  normal  infolge  der  Hypertrophie.  Der 
Magen  hatte  eine  normale  Lage  und  war  völlig  gesund  und  besonders 
an  der  Cardia  und  am  Pylorus  vollständig  normal. 

Das  Präparat  stammt  von  einer  Frau  von  60  Jahren,  die  an  Perfo- 
rationsperitonitis  aus  einem  Duodenalulcus  gestorben  war. 

2.  Roy. -Coli.  Surgeons  Museum  Nr.  2290  A.  (Fig.  4.) 
Ein  in  seiner  ganzen  Länge  sehr  stark  erweiterter  Oesophagus.  Nur 
an  seinem  Durchtritt  durch  das  Zwerchfell  ist  er  verengert,  aber  hier 
besteht  weder  ein  Zeichen  von  Induration  noch  Striktur.  Der  grösste 
Dorcbmesser  beträgt  2V2  Zoll,  der  nahe  über  der  Cardia  1^/4  Zoll.  Der 
Oesophagus  enthält  einige  Unzen  von  unverdauten  Speisen. 

Das  Präparat  stammt  von  einem  52  jährigen  Mann,  der  seit  5  Jahren 
an  Regurgitation  von  Speisen  gelitten  hat,  die  meistens  mehrere  Tage 
anhielt.  Er  starb  an  einer  Herzerkrankung.  Die  Aorta  war  enorm  er- 
weitert. Möglicherweise  könnte  die  Oesophagusdilatation  dadurch  bedingt 
sein,  dass  die  erweiterte  Aorta  die  centrale  Zwerchfellsehne  gegen  das 
cardiale  Speiserohrende  drückte. 

Dass  in  manchen  Fällen  ausser  der  Breitenzunahme  sich  auch 
noch  eine  Längenzunahme  ausbildet,  beweisen  die  Fälle  von  Holder, 
Luschka,  Griffitt  u.  A.  Im  Falle  Holder  betrug  die 
Distanz  der  Cardia  von  der  Zahnreihe  53  cm  (normal  39,9  cm). 
Was  die  Schleimhaut  anlangt,  so  wird  sie,  wie  schon  erwähnt,  an 
der  Cardia  fast  immer  normal  gefunden,  in  vielen  Fällen,  und  das 
ist  besonders  bemerkenswert,  zeigt  auch  die  Schleimhaut  des  Oeso- 
phagus sowohl  makroskopisch  wie  mikroskopisch  keine  Verände- 
rungen. (Fälle  von  Zenker,  Rumpel,  Schwörer  u.  A.) 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bestehen  jedoch  infolge  des  durch  die 
gestauten,  sich  zersetzenden  Speisen  gesetzten  Reizes  und  durch  die 
bisweilen  erfolgende  üeberdehnung  der  Wand  mehr  oder  weniger 
hochgradige  Veränderungen.  Man  findet  dann  „  anfangend  mit  ein- 
fachen durch  Rötung  und  starker  Schleimsekretion  gekennzeichneten 
katarrhalischen  Erscheinungen,  Verdickungen  und  Hypertrophien  der 
Schleimhaut,  Trübungen  derselben,  je  auch  bisweilen  Epitheldefekte 
und  Geschwürsbildung ^  (Lossen).  Die  Muskulatur  findet  sich  in 
den  meisten  Fällen  hypertrophiert  als  Reaktion  auf  die  vermehrte 
Arbeitsleistung  und  zwar  vorwiegend  bei  der  spindelförmigen  Er- 
weiterung, weniger  häufig  bei  der  flaschenformigen.  Von  der  Hy- 
pertrophie   ist   hauptsächlich    die  Ringmuskulatur    befallen,  die  bis 
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ZU  ^/2  cm  dick  werden  kann,  die  Längsmaskulatur  ist  meist  weniger 
oder  gar  nicht  hypertrophiert.  In  einigen  wenigen  Fällen  hat  man 
jedoch  Zeichen  der  Atrophie  der  Oesophagusmuskulatur  gefunden, 
worauf  wir  später  noch  zurückkommen.  E  1  e  b  s  fand  bei  einfacher 
Atonie  eine  starke  Verfettung  der  Muskeln.  Schliesslich  .ist  noch 
zu  erwähnen,  und  das  ist  sehr  wichtig,  dass  in  einigen  Fällen,  be- 
sonders wenn  die  Sektion  sehr  kurz  nach  dem  Tode  ausgeführt 
wurde,  die  Cardia  sich  krampfartig  geschlossen  fand  und  zwar  so 
fest,  dass  sie  einem  eindringenden  Gegenstand  (Finger  oder  Sonde) 
einen  beträchtlichen  Widerstand  entgegensetzt.  (Fälle  von  L  e  i  c  h- 
tenstein,  Rumpel,  Schwörer.)  Dieser  Befund  beweist 
deutlich,  dass  ein  Spasmus  der  Gardia  bestanden  hat. 

Wir  wenden  uns  jetzt  der  Aetiologie  des  Leidens  zu. 

In  einzelnen  Fällen  trat  der  Cardiospasmus  bei  neurasthenischen 
und  hysterischen  Patienten  auf.  In  den  meisten  Fällen,  wie  auch 
im  vorliegenden,  fanden  sich  jedoch  nie  die  Zeichen  einer  nervösen 
Allgemeinerkrankung,  so  dass  man  diese  wohl  nicht  als  die  Ursache 
des  Cardiospasmus  ansprechen  kann. 

Darüber  sind  sich  alle  Autoren  einig,  dass  der  Cardiospasmus 
bedingt  ist  durch  eine  Störung  des  nervösen  Apparates 
der  Cardia.  Fraglich  ist  nur,  ob  der  vermehrte  Kontraktions- 
zustand an  der  Cardia  dadurch  bedingt  ist,  dass  «in  normal  beste- 
hender den  Tonus  regulierender  Hemmungseinfluss  geschwächt  oder 
ganz  aufgehoben  ist,  oder  ob  durch  Reizung  der  konstriktorischen 
Fasern  der  normale  Tonus  erhöht  wird,  so  dass  die  normaler  Weise 
durch  den  Schluckakt  oder  durch  eine  Druckvermehrung  im  unter- 
sten Oesophagusabschnitt  ausgelösten  Hemmungsimpulse  eine  Er- 
weiterung und  Erschlaffung  der  Cardia  nicht  mehr  herbeiführen 
können.  Entschieden  ist  diese  Frage  bisher  nicht  und  wird  es  auch 
wohl  sobald  nicht  werden. 

Dass  eine  Erkrankung  des  Nervus  vagus  einen  Cardiospasmus 
verursachen  kann,  dafür  sprechen  ja  die  oben  mitgeteilten  bei  Durch- 
schneidung dieses  Nerven,  bezw.  bei  Reizung  desselben  oder  bestimm- 
ter Fasern  gemachten  Beobachtungen.  Der  einzige  Fall,  in  dem  ein 
Zusammenhang  zwischen  einer  Erkrankung  des  nervösen  Apparates 
und  zwar  des  Nervus  vagus  und  Cardiospasmus  als  höchst  wahr- 
scheinlich anzunehmen  ist,  ist  der   bereits  erwähnte  Fall  Krauss. 

Ueber  eine  weitere  hierhergehörende  wichtige  Beobachtung  be- 
richtete kürzlich  bei  Vorstellung  des  vorliegenden  Falles  im  Verein 
Freiburger  Aerzte  Herr  Prof.  Dr.  K  i  1  i  a  n.     Er   beobachtete,  dass 
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zwei  von  ihm  an  Gardiospasmas  behandelte  Patienten  über  gleich* 
zeitig  auftretende  Sensationen  im  äusseren  Gehörgang  klagten.  Auf 
Befragen  gab  nun  auch  unser  Patient  an,  dass  ihm  zu  Beginn  der 
Erkrankung  häufig  derartige  Sensationen  sehr  geplagt  haben.  Herr 
Prof.  Dr.  K  i  1  i  a  n  nimmt  nun,  und  wohl  auch  mit  Recht  an,  dass 
durch  den  Ramus  auricularis  nervi  vagi  diese  Parästhesien  im  Ohre  aus- 
gelost werden,  dass  also  Cardiospasmus  und  diese  Ohrsymptome  auf 
ein  und  derselben  Affektion  des  N.  vagus  beruhen.  Er  glaubt  sich  um 
so  mehr  zu  diesem  Schluss  berechtigt,  als  ja  bekanntermassen  in 
umgekehrter  Richtung  auch  häufig  ein  Reflex  ausgelöst  wird,  inso- 
fern als  bei  manchen  Patienten  durch  Manipulationen  im  äusseren  Ge- 
hörgang öfters  ein  Brechakt  ausgelöst  wird.  Es  wäre  sehr  interes- 
sant, wenn  auch  in  anderen  Fällen  analoge  Beobachtungen  gemacht 
würden,  da  dann  die  Annahme  eines  ursächlichen  Zusammenhangs 
zwischen  einer  Erkrankung  des  N.  vagus  und  Cardiospasmus  an  Wahr- 
scheinlichkeit gewönne. 

So  einig  die  Autoren  darüber  sind,  dass  die  Ursache  des  Car- 
diospasmus in  einer  Störung  des  Nerv-Muskelapparates  der  Cardia 
liegt,  so  verschieden  sind  ihre  Ansichten  über  die  ätiologischen 
Beziehungen  zwischen  Cardiospasmus   und  Speiseröhrenerweiterung. 

Zenker  und  v.  Ziemssen  glaubten  in  der  „verminderten 
Kontraktionsfahigkeit  der  Muskelhaut"  die  Ursache  der  Speiseröhren- 
erweiterung zu  sehen. 

Strümpell  (1881)  dachte  auch  schon  an  einen  Krampf  der 
Cardia  als  Ursache,  kam  aber  wieder  davon  ab,  weil  er  meinte,  es 
müsse  die  Erweiterung  dann  auch  vollständig  bis  zur  Cardia  hinab- 
reichen, während  man  doch  meistens  findet,  dass  der  allerunterste 
Abschnitt  der  Speiseröhre  gar  nicht  oder  nur  wenig  an  der  Dila- 
tation teilnimmt.  Diesen  Einwand  hat  Gottstein  durch  sein 
bereits  erwähntes  Experiment  widerlegt.  Strümpell  kam  zu  der  An- 
sicht, dass  die  Stenose  durch  eine  Abknickung  des  Oesophagus  am  Hiatus 
oesophageus  bedingt  sei,  eine  Ansicht,  die  durch  die  erwähnten  Se- 
ktionsbefonde    und    durch    die   Oesophagoskopie   widerlegt  wird. 

V.  Mikulicz,  von  dem  auch  der  Name  Cardiospasmus  stammt 
war  der  erste,  der  einen  primären  Cardiospasmus  als  die 
Ursache  der  Dilatation  ansah.  Er  schreibt:  „Ich  habe  nun  in  meinen 
Fällen  an  der  Cardia  einen  starken  spastischen  Verschluss  gefunden, 
welcher  um  so  energischer  wird,  je  stärker  der  auf  den  Oesophagus 
ausgeübte  Reiz  wird,  sodass  ich  glaube,  dass  die  Dilatation  nur  eine 
konsekutive,  durch  den  Spasmus   an  der  Cardia  hervorgerufene  Er- 
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scheinung  ist.  Man  würde  daher  die  besprochene  Erkrankung  viel- 
leicht richtiger  als  Gardiospasmus  bezeichnen.  Uebrigens  bedarf  es 
noch  weiterer  Untersuchungen,  um  das  als  Thatsache  hinstellen  zu 
können,  was  ich  vorläufig  nur  für  wahrscheinlich  halte '*.  Diese 
Lehre  vom  primären  Gardiospasmus  fand  ihre  Bestätigung  in  den 
erwähnten  Sektionsberichten  und  eine  nähere  Begründung  durch  eine 
Arbeit  Melzer's,  in  der  er  hinwies  auf  seine  und  Kronecker s 
Untersuchungen  über  den  normalen  Schluckakt. 

Lange  Zeit  galt  die  Ansicht  v.  M  i  k  u  1  i  c  z's  uneingeschränkt, 
bis  Kosenheim  auf  Grund  eigener  Beobachtungen  feststellte, 
dass  wenigstens  in  einer  Anzahl  von  Fällen ,  die  durch  eine 
Atonie  der  M  u  skul  a  t  u  r  b  edingte  D  ila  ta  ti  on  das 
Primäre,  der  Gardiospasmus  aber  das  Sekundäre  wäre.  Er  schreibt: 
„Wenn  wir  bedenken,  wie  selten  erheblichere  Ektasien  der  Speise- 
röhre oberhalb  von  anatomischen,  gutartigen  und  malignen,  Strik* 
turen  gefunden  wird,  so  scheint  es  mir  nicht  wahrscheinlich,  dass 
beim  Spasmus  die  in  Frage  stehende  Folgeei^cheinung  (d.  i.  ato- 
nisch ektatischer  Zustand  der  Speiseröhre)  häufiger  als  sonst  auf- 
treten sollte.  Thatsächlich  kommen  aber,  und  ich  habe  solche  ge- 
sehen, Erweiterungen  der  Speiseröhre  mit  Gardiospasmus  namentlich 
mit  solchen  leichten  und  mittleren  Grades  zusammen  gar  nicht  selten 
vor.  Hier  dürfte  aber  der  Zusammenhang  vielfach  doch  ein  anderer 
sein.  Ich  glaube,  dass  in  einer  Anzahl  von  Fällen  Atonie  und  Ek- 
tasie das  Primäre,  der  Spasmus  das  Sekundäre  ist  und  dass  die 
Neigung  zu  krampfhaftem  Verschluss  der  Gardia  hervorgerufen  und 
unterhalten  wird  durch  Reize,  die  von  der  Schleimhaut  der  ausge- 
buchteten Partie  ausgehen**.  Für  die  Mehrzahl  der  Fälle  giebt al- 
lerdings auch  Kosenheim  einen  primären  Gardiospasmus  zu. 

Dann  trat  Kraus  mit  einer  Theorie  auf,  die  die  Ansicht  von 
V.  Mikulicz  und  Rosenheim  kombiniert.  Er  baut  auf  die  Un- 
tersuchungen von  M  e  1  z e r  und  Kron  ecker  auf.  Diese  sahen, 
dass  nach  Durchschneidung  des  Vagus  bei  Tieren  ein  krampfhafter 
Kontraktionszustand  der  Cardia  und  des  untersten  Teiles  der  Speise- 
röhre auftrat,  gleichzeitig  aber  auch  eine  Lähmung  des  übrigen 
Oesophagus.  Nach  Kraus  setzen  also  Gardiospasmus  und 
Atonie  der  Speiseröhrenwand  gleichzeitig  ein. 
Es  ist  einleuchtend,  dass  in  einem  solchen  Fall  eine  Dilatation  sich 
besonders  schnell  einstellen  muss.  Für  die  Kraus'sche  Theorie 
beweisende  Fälle  sind  bisher  noch  nicht  beobachtet  worden. 

F 1  e  i  n  e  r  und  Z  u  s  c  h  weisen  auf  die  Beziehungen  von  Car- 
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diospasmus  zu  angeborenen  Erweiterungen  im  unteren 
Oesophagusabschnitt  hin.  Nach  ihren  Untersuchungen  kommen 
zweifellos  Erweiterungen  des  unteren  Endes  vor,  die  man,  betreffen 
sie  nur  den  abdominellen  Teil,  Antrum  cardiacum,  betreffen  sie  das 
untere  intrathoracische  Ende,  Vormagen  nennt.  Diese  kongenitalen 
Anomalien  machen  für  gewöhnlich  gar  keine  Erscheinungen.  Durch 
irgendwelche  Schädigungen,  abnorm  grosse  Bissen,  Verletzungen 
oder  Entzündungen  der  Schleimhaut,  wozu  die  bestehende  Erwei- 
terung, da  sie  leicht  zu  Ansammlung  von  Speiseresten  führen  kann, 
besonders  günstige  Gelegenheit  bietet,  kann  dann  ein  Gardiospasmus 
entstehen.  Durch  diesen  kann  dann  wiederum  die  bestehende  Er- 
weiterung an  Grösse  zunehmen  und  so  schliesslich  eine  diffuse  Speise- 
röhrenerweiterung veranlasst  werden. 

Femer  hat  dann  Martin  den  Gardiospasmus  auf  eine  pri- 
märe Oesophagitis  zurückführen  zu  müssen  geglaubt.  Er 
begründet  diese  Ansicht  mit  einem  Fall  seiner  eigenen  Beobachtung, 
in  dem  schon  von  Beginn  der  Erkrankung  an  Anzeichen  einer  Oeso- 
phagitis (starke  Schleimsekretion)  bestanden.  Er  weist  darauf  hin, 
dass  in  sehr  vielen  Fällen  mehr  oder  weniger  hochgradige  Verän- 
derungen der  Schleimhaut  bei  den  Sektionen  gefunden  wurden.  „  Ist 
es  nicht  viel  plausibler,  wenn  man  annimmt,  dass  der  Gardiospas- 
mus durch  Reizung  solcher  veränderter  Schleimhautpartien  reflek- 
torisch ausgelöst  wird!'' 

Schliesslich  hat  dann  v.  Mikulicz  nochmals  in  einer  neueren 
Arbeit  Stellung  genommen  zur  Frage  nach  dem  ätiologischen  Zu- 
sammenhang zwischen  Gardiospasmus  und  Speiseröhrenerweiterung. 
Znnächst  giebt  er  zu,  dass  die  von  den  anderen  Autoren  für  die 
Entstehung  der  Speiseröhrenerweiterung  mit  sekundärem  Gardio- 
spasmus angeführten  Momente  sowohl  für  sich  allein  wie  auch  in  Kom- 
bination untereinander  in  manchen  Fällen  als  primum  movens  an- 
zusehen sind.  Für  die  grösste  Anzahl  der  Fälle  nimmt  er  jedoch 
nach  wie  vor  einen  primären  Gardiospasmus  an  und  weist 
besonders  auf  seine  schon  erwähnten  neueren  Versuche  und  Beob- 
achtungen hin.  Er  beweist,  dass  alle  Symptome  sich  leicht  aus 
emem  primären  Gardiospasmus  erklären  lassen.     Er  schreibt: 

Neben  den  dysphagischen  Beschwerden,  welche  nach  dem  Grade  des 
Cardiospasmns  auch  einen  verschieden  hoben  Grad  erreichen  werden,  wird 
eine  stetig  zunehmende  Dilatation  des  Oesophagus  die  unausbleibliche 
Folge  sein.  Der  normale  Oesophagus  ist  im  Zustande  der  Kühe  leer  und 
Infthaltig.    Beim  Gardiospasmus  bleibt   aber  eine   Flüssigkeitssäule    von 
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verschiedener  Höhe  daaernd  oder  längere  Zeit  in  der  Speiseröhre  liegen. 
Bei  aufrechter  Stellung  des  Menschen  bedeutet  dies  einen  dauernden 
Druck  auf  die  Oesophaguswandungen,  welcher  mit  der  Höhe  der  Fliissig' 
keitssäule  zunimmt.  So  lange  der  Oesophagus  noch  sein  normales  Vo- 
lumen hat,  wird  der  Effekt  des  Druckes  relativ  gering  sein.  In  dem 
Masse  aber,  als  der  Oesophagus  sich  erweitert,  vergrössert  sich  auch  die 
Angriffsfläche  für  den  Druck  der  stagnierenden  Flüssigkeit . .  . ,  so  ist 
es  zu  erklären,  dass  anfänglich  die  Dilatation  nur  langsam  sich  ent- 
wickelt, während  sie  im  weiteren  Verlauf  immer  rascher  fortschreitet, 
bis  sie  die  höchsten  Grade  erreicht  hat.  Die  rasche  Zunahme  in  den 
späteren  Stadien  wird  ohne  Zweifel  noch  durch  die  sekundären  Verände- 
rungen in  der  Oesophaguswand  infolge  des  stagnierenden  und  sich  zer- 
setzenden Speisebreies  befördert.  Dieser  ruft  eine  mehr  oder  weniger 
ausgebreitete  Oesophagitis  hervor,  welche  bekanntlich  eine  konstante  Be- 
gleiterscheinung der  Oesophagusdilatation  ist.  Dass  durch  diese  die  Nach- 
giebigkeit der  Oesophaguswand  gefördert  wird,  ist  leicht  erklärlich.  Die 
bei  der  Oesophagusdilatation  in  der  Regel  nachweisbare  Hypertrophie  der 
Muscularis ,  namentlich  der  Ringmuskulatur,  ist  unschwer  als  eine  Arbeits- 
hypertrophie wie  bei  anderen  muskulösen  Hohlorganen,  die  ein  Hindei-nis 
zu  überwinden  haben,  zu  erklären  .  .  .  Eine  späte  Folgeerscheinung  eines 
laugdauernden  Cardiospasmus  muss  eine  Atonie  der  Oesophagusmuskulatur 
sein,  welche  der  anfänglichen  Hypertrophie  folgt.  Wie  bei  anderen  musku- 
lösen Hohlorganen  sind  wir  berechtigt  auch  hier  anzunehmen,  dass  durch 
die  Arbeitshypertrophie  der  Oesophagusmuskulatur  nur  bis  zu  einem  ge- 
wissen Qrade  das  bestehende  Hindernis  kompensiert  wird  und  dass  schliess- 
lich auch  ein  Stadium  der  Insufticienz  eintritt.  Aus  dem  Vorhanden- 
sein einer  Atonie  der  Oesophagusmuskulatur  darf  man  daher  gewiss  keine 
zu  weitgehenden  Schlüsse  in  Bezug  auf  die  Bedeutung  derselben  für  die 
Aetiologie  ziehen. 

Nachdem  er  so  nachgewiesen  hat,  dass  das  ganze  Krankheits- 
bild aus  einem  primären  Cardiospasmus  erklärt  werden  kann,  wi- 
derlegt er  treffend  den  Haupteinwand,  der  von  verschiedenen  Seiten 
gegen  einen  primären  Cardiospasmus  erhoben  wird.  Es  ist  folgender: 
Wenn  ein  primärer  Cardiospasmus  für  sich  allein  eine  Speiseröhren- 
erweiterung bedingen  kann ,  dann  müssten  auch  über  anatomisch 
nachweisbaren  Stenosen  Dilatationen  entstehen.  Demgegenüber  ist 
zu  sagen: 

1.  Sind,  wenn  auch  selten,  doch  auch  in  solchen  Fällen  Dila- 
tationen beobachtet  (Lindau:  Fall  von  diffuser  Oesophagusdila- 
tation über  einer  fibrösen  Cardiastriktur.  L  o  e  b :  Speiseröhrener- 
weiterung über  Cardiacarcinom.  v.  Eicken:  5  Fälle  oesopha- 
goskopisch  beobachtet,  einer  durch  Sektion  bestätigte  Speiseröhren- 
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erweiterung  über  Cardiacarcinom. 

2.  Kommt  es  fast  nie  zu  absoluten  Stenosen,  sodass  immer 
etwas  Flüssigkeit  durchgehen  kann.  In  Betracht  kommen  ja  haupt- 
sächlich Gardiacarcinome  und  Narbenstriktur.  Das  Carcinom  lässt 
in  den  ersten  Stadien  noch  ziemlich  viel  passieren.  Doch  auch 
wenn  die  Stenose  hochgradiger  wird,  lässt  der  Tumor  mit  der  höckri- 
gen,  zerklüfteten  Oberfläche  inmier  noch  etwas  Flüssigkeit  durch, 
sodass  wenn  auch  langsam  allmählich  die  ganze  geschluckte  Flüs- 
sigkeitsmenge durchsickert.  Es  bleibt  also  keine  stagnierende  Flüs- 
sigkeitssäule über  der  Cardia.  Sollte  sich  aber  schliesslich  doch 
eine  absolute  Stenose  ausbilden,  so  dass  sich  gestaute  Massen 
über  der  Cardia  ansammeln,  dann  ist  meist  das  Leiden  schon  soweit 
fortgeschritten,  dass  der  Tod  bald  eintritt.  Es  ist  also  nicht  Zeit 
genug,  als  dass  die  Stauung  eine  Dilatation  ausbilden  könnte.  Aehn- 
lich  sind  die  Verhältnisse  bei  der  Narbenstenose.  Ist  sie  nicht  ab- 
solut, sodass  wenn  auch  nur  wenig  Flüssigkeit  durchgelassen  wird, 
so  kann  es  niemals  zu  einer  Flüssigkeitsansammlung  über  der  Gardia 
kommen,  da  eine  anfänglich  gestaute  Flüssigkeit  doch  allmählich 
ganz  abfliessen  würde.  Eine  hochgradige  absolute  Stenose  andrer- 
seits wird  selten  zur  Dilatation  führen,  da  sie  meist  nicht  lange 
vom  Kranken  überlebt  wird.  Bei  diesen  Betrachtungen  scheiden 
alle  höher  gelegenen  anatomischen  Stenosen  aus  dem  Grunde  aus, 
weil  die  über  einer  solchen  sich  anstauende  Flüssigkeitssäule  nicht 
gross  genug  wäre,  um  eine  Dilatation  zu  bewirken. 

Ich  habe  die  Frage  des  primären  Gardiospasmus  etwas  ein- 
gehender behandelt,  weil  ich  glaube,  dass  auch  der  vorliegende  Fall 
einen  Beweis  für  den  primären  Gardiospasmus  bildet.  Sein 
ganzer  Krankheitsverlauf  lässt  sich  aus  einem  primären  Gardiospas- 
mus leicht  erklären,  was  ich  wohl  nach  den  eben  citierten  Aus- 
föhrungen  v.  Mikulicz  nicht  weiter  auszuführen  brauche.  Ein 
sekundärer  Gardiospasmus  lässt  sich  aber  aus  folgenden 
Gründen  ausschliessen.  Hätte  es  sich  um  eine  primäre  Atonie 
(Rosenheim),  oder  eine  Atonie  mit  gleichzeitig  einsetzendem 
Gardiospasmus  (K  r  a  u  s  s)  gehandelt ,  so  hätte  die  eingeschlagene 
Therapie  niemals  einen  derartigen  Erfolg  haben  können.  Es  hätte 
sich  bei  bestehender  Atonie,  nachdem  durch  die  Operation  das  Hin- 
dernis an  der  Gardia  beseitigt  war,  die  Dilatation  nicht  wieder  zu- 
rQckgebildet ,  oder  wenigstens  nicht  in  so  kurzer  Zeit  (denn  die 
Möglichkeit,  dass  nach  freigegebener  Passage  auch  eine  Dilatation 
mit  atonischer  Muskulatur  durch  Schrumpfung  sich  verkleinem  kann, 
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ist  wohl  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen).  Vor  allem  aber 
würden  bei  bestehender  Atonie  auch  nach  der  Operation  noch  stär- 
kere Beschwerden,  besonders  beim  Essen  fester  Speisen  zurückge- 
blieben sein,  da  ja  das  Hinabbefördeni  fester  Speisen  durch  die 
Speiseröhre  nur  durch  die  Wirkung  der  Muskulatur  geschieht.  In 
unserem  Fall  sind  aber  auch  beim  Schlucken  und  Schlingen  fester 
Speisen  nicht  die  geringsten  Beschwerden  nachgeblieben.  Wir  dürfen 
also  wohl  hier  ex  iuvantibus  eine  primäre  Atonie  als  Ursache  des 
Cardiospasmus  ausschliessen.  Ebenso  finden  sich  für  eine  primäre 
Oesophagitis  keine  Anhaltspunkte.  In  der  Anamnese  finden  wir 
nichts,  was  darauf  hindeuten  könnte,  die  oesophagoskopische  Unter- 
suchung schliesst  eine  Oesophagitis  direkt  aus.  Es  bleibt  noch  über 
eine  angeborene  Dilatation  als  Ursache  des  Cardiospasmus  (Kleiner). 
Diese  ist  allerdings  mit  Sicherheit  nicht  auszusch Hessen  (mit  ab- 
soluter Sicherheit  lässt  sie  sich  überhaupt  nur  in  oesophagosko- 
kopisch  untersuchten  Fällen  von  akutem  Cardiospasmus  ausschliessen 
und  in  solchen  Fällen,  die  aus  irgend  einem  Grund  schon  vor  Beginn 
der  Erkrankung  oder  zu  der  Zeit,  wo  noch  keine  diffuse  Dilatation 
bestand,  oesophagoskopisch  untersucht  sind).  Für  eine  kongenitale 
Anomalie  haben  wir  aber  in  unserem  Fall  auch  keinen  Anhalts- 
punkt. Es  wäre  doch  anzunehmen,  dass  sie  dann  schon  in  den 
ersten  15  Lebensjahren  irgendwelche  Beschwerden  verursacht  haben 
würde. 

Da  wir  also  im  vorliegenden  Fall  alle  anderen  Momente  aus- 
schliessen können,  das  ganze  Krankheitsbild  sich  aber  unschwer  auf 
einen  primären  Cardiospasmus  zurückführen  lässt ,  so  gehen  wir 
wohl  nicht  fehl,  wenn  wir  einen  primären  Cardiospasmus  mit  fol- 
gender Speiseröhrenerweiterung  annehmen. 

Aus  den  vorstehenden  Betrachtungen  über  die  Pathogenese  des 
Leidens,  geht  meines  Erachtens  hervor,  dass  wir  berechtigt  sind,  vom 
ätiologischen  Standpunkt  aus  streng  zu  unterscheiden  zwischen  pri- 
märem und  sekundärem  Cardiospasmus  und  dass  wir 
am  besten  auch  hiernach  die  Fälle  von  Cardiospasmus  einteilen. 
Wir  erhalten  dann  folgende  Einteilung: 
L  Primärer  Cardiospasmus. 

a)  Reiner  primärer  Cardiospasmus  (v.  Mikulicz,  Melzer). 

b)  primärer  Cardiospasmus  mit  gleichzeitig  einsetzender  Ato- 
nie der  Muskulatur  (K  r  a  u  s  s). 

IL  Sekundärer  Cardiospasmus. 

1.  nach  primärer  Atonie  der  Muskulatur  (Rosenheim)- 
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2.  Bei  angeborener  Erweiterung  (Fleiner). 

3.  Nach  primärer  Oesophagitis  (Martin). 

Wir  sind  meines  Erachtens  um  so  mehr  dazu  berechtigt,  obige 
Einteilung  vorzunehmen,  als,  wie  ich  eben  ausgeführt  habe,  es  auch 
möglich  ist,  die  einzelnen  Gruppen  differentialdiagnostisch  zu  unter- 
scheiden. 

Zur  Diagnose  eines  Gardiospasmus  gehört  zunächst 
die  Feststellung  eines  Hindernisses  an  der  Gardia.  Dies  geschieht 
sehr  einfach  und  leicht  durch  Einführen  einer  gewöhnlichen  Magen- 
sonde. Findet  man  dann  in  einer  Entfernung  von  ca.  40  cm  von 
der  Zahnreihe  ein  Hindernis,  so  kann  man  annehmen,  dass  es  an  der 
Cardia  sitzt.  Hierbei  ist  nur  zu  .bedenken,  einmal,  dass  schon  in 
normalen  Verhältnissen  die  Länge  der  Speiseröhre  sehr  verschieden 
ist,  dann  aber,  dass  einerseits,  wenn  auch  der  unterste  Oesophagus- 
abschnitt  mitkontrahiert  ist,  das  Hindernis  in  kürzerer,  wenn  eine 
sekundäre  Verlängerung  der  Speiseröhre  eingetreten  ist,  in  weiterer 
Entfernung  gefunden  werden  kann.  So  ist  es  erklärlich,  dass  zwi- 
schen 30 — 50  cm  schwankende  Masse  gefunden  werden  können. 
Wie  an  der  eingeführten  Sonde,  so  kann  man  auch  an  der  Länge 
des  eingeführten  Tubus  bei  der  Oesophagoskopie  feststellen,  ob  ein 
gefundenes  Hindernis  in  der  Gegend  der  Gardia  liegt.  Nachdem 
man  so  festgestellt  hat,  dass  in  der  Höhe  der  Gardia  ein  Hindernis 
besteht,  muss  man  weiter  alle  anatomisch  nachweisbaren  Stenosen 
ausschliessen  können.  Auch  hierin  kann  uns  die  einfache  Sonden- 
untersuchung schon  wertvolle  Aufschlüsse  liefern.  Ein  wech- 
selnder Befund  bei  der  Sondierung,  indem  einmal  alle 
Sonden,  auch  die  dicksten,  ohne  einen  Widerstand  zu  finden  in  den 
Magen  gleiten,  ein  ander  Mal  aber  alle  möglichen  Arten  von 
Sonden  —  weiche  und  feste  und  auch  Divertikelsonden  —  auf 
keine  Art  über  das  Hindernis  hinauszubringen  sind,  spricht  schon 
sehr  für  Gardiospasmus,  ja  ist  fast  für  ihn  pathognomonisch.  Bei 
einem  solchen  wechselnden  Verhalten  käme  dann  differentialdiagno- 
stisch nur  noch  ein  tiefsitzendes  Divertikel  in  Betracht.  Wie  auch 
hierin  die  Sondenuntersuchung  von  Wert  sein  kann,  soll  später  ge- 
zeigt werden.  Jedenfalls  können  wir  bei  wechselndem  Sondierungs- 
ergebnis, besonders  wenn  es  gelungen  ist,  zeitweise  auch  die  dick- 
sten Sonden  in  den  Magen  zu  bringen,  alle  anatomisch  nachweis- 
baren Stenosen  ausschliessen. 

Absolut  im  Stich  lässt  uns  aber  die  Sondenuntersuchung  in 
den  Fällen,  in  denen  es  niemals  gelungen  ist,  eine  Sonde   über  die 
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Stenose  hinaus  zu  bringen.  In  diesen  Fällen  kann  uns  allein  d  ie  o  e  s  o- 
phagoskopischeUntersuchung  Aufschluss  geben.  Durch 
sie  können  wir  mit  absoluter  Bestimmtheit  eine  anatomisch  nach- 
weisbare Stenose  (Tumor  und  Narbenstenose)  ausschliessen,  da  wir 
ja  die  Schleimhaut  an  der  Stenose  genau  besichtigen  können.  Nur 
ein  Fall  wäre  hier  als  Einwand  anzuführen.  Es  könnte  bei  vor- 
handenem Spasmus  des  untersten  Speiseröhrenabschnittes  unten  an 
der  Gardia  eine  anatomisch  nachweisbare  Stenose  vorhanden  sein. 
Wenn  dann  der  Spasmus  so  fest  ist,  dass  das  Oesophagoskop  ihn 
nicht  zu  überwinden  vermag,  so  lässt  auch  die  oesophagoskopische 
Untersuchung  im  Stich.  Ein  derartiger  Fall,  der  ja  immerhin  denk- 
bar ist,  wurde  bisher  aber  noch  niemals  beobachtet.  Dieser  Ein- 
wand entbehrt  also  seiner  praktischen  Bedeutung.  Nachdem  wir 
so  durch  die  Sonde  und  das  Oesophagoskop  festgestellt  haben,  dass 
an  der  Cardia  ein  Hindernis  besteht  und  dass  anatomisch  nachweis- 
bare Stenosen  auszuschliessen  sind,  bleibt  schon  per  exclusionem  nur 
die  Diagnose  eines  Gardiospasmus  über.  Doch  auch  direkt  können 
wir  mit  dem  Oesophagoskop  aus  dem  oesophagoskopischen  Bild, 
das  schon  oben  geschildert  wurde,  die  Diagnose  eines  Gardiospas- 
mus bestätigen. 

Für  die  Diagnose  eines  akuteu  Gardiospasmus  und  eines  chro- 
nischen Gardiospasmus  in  seinen  Anfangsstadien,  in  denen  sich  se- 
kundäre Veränderungen  noch  nicht  ausgebildet  haben,  würden  die 
eben  geschilderten  Untersuchungen  und  Erwägungen  ja  genügen. 
Hat  sich  aber  schon  eine  Speiseröhrenerweiterung  ausge- 
bildet, so  gehört  zur  vollständigen  Diagnose  der  Krankheit,  dass 
wir  auch  diesen  Folgezustand  richtig  erkennen.  Hierbei  lässt  uns 
die  Untersuchung  mit  der  einfachen  Sonde  fast  gänzlich  im  Stich. 
Einen  geringen  Anhaltspunkt  erhalten  wir  nur,  wenn  wir  bei  der 
Untersuchung  mit  einer  festen  Sonde  eine  auffallend  grosse  Exkur- 
sionsfähigkeit des  abdominalen  Endes  feststellen  können.  Da  ja  aber 
hierbei  subjektive  Empfindungen  des  Untersuchers  eine  zu  grosse 
Rolle  spielen,  so  verliert  hier  die  Sondenuntersuchung  weiter  von 
dem  ohnehin  schon  geringen  Wert.  Weiter  bringt  uns  schon  der 
Magenschlauch.  Führen  wir  einen  Magenschlauch  ein  und  fliessen 
schon  dann,  wenn  er  eben  den  Anfangsteil  des  Brustoesophagus  er- 
reicht hat,  alte  Speisereste  ab,  so  ist  es  sicher,  dass  sich  in  der 
Speiseröhre  Speisen  stauen.  Fliessen  nun  beim  Vorschieben  des 
Schlauches  bis  an  die  Gardia  ständig  gestaute  Massen  ab,  so  ist 
sicher,  dass  die  Stauung  in  der  ganzen  Speiseröhre  stattfindet.  Aus 
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der  Menge  dieser  Massen  können  wir  dann,  wenn  sie  das  Fassungs- 
vermögen der  normalen  Speiseröhre  übersteigen,  mit  Sicherheit  auf  eine 
Speiseröhrenerweiterung  und  auch  auf  den  Grad  derselben  schliessen. 
Notwendig  ist  nur  noch,  dass  wir  nachweisen,  dass  die  herausge- 
heberten  Massen  auch  wirklich  ganz  aus  der  Speiseröhre  und  nicht 
auch  zum  Teil  dem  Magen  entstammen.  Dies  geschieht  einfach 
durch  die  Untersuchung  auf  die  Reaktion  und  Säuregehalt.  Haben 
die  Massen  eine  alkalische  Reaktion,  so  stammen  sie  wahrscheinlich 
aus  der  Speiseröhre.  Reagieren  sie  sauer,  findet  sich  aber  nur 
Milchsäure,  so  können  sie  auch  ausschliesslich  aus  der  Speiseröhre 
kommen,  nur  die  Anwesenheit  von  Salzsäure  lässt  sicher  auf  Magen- 
inhalt schliessen. 

Auch  bei  der  Diagnose  der  Speiseröhrenerweiterung  leistet  uns 
das  Oesophagoskop  wichtige  Dienste.  Wir  können  mit  demselben 
in  vielen  Fällen  die  Erweiterung  direkt  sehen,  ja  in  manchen,  wie 
z.  B.  im  vorliegenden,  auch  den  Grad  derselben  abschätzen.  Der 
oesophagoskopische  Befund  wurde  ja  schon  in  früheren  Abschnitten 
der  Arbeit  beschrieben.  Nachdem  vnv  mittels  der  genannten  Me- 
thoden festgestellt  haben,  dass  eine  Speiseröhrenerweiterung  vor- 
handen ist,  bleibt  uns  noch  über,  zu  entscheiden,  ob  ein  tiefliegen- 
des Oesophagusdivertikel  vorliegt,  oder  ob  wir  es  mit  der  diffusen 
Oesophagusdelation  zu  thun  haben. 

Zunächst  ist  da  zu  sagen,  dass  ein  tiefsitzendes  Oesophagus- 
divertikel eine  sehr  selten  zu  beobachtende  Krankheit  ist.  Jeden- 
falls ist  es  viel  seltener  beobachtet  als  die  diffuse  Speisenröhrenerwei- 
terung.  Auch  bei  der  Differentialdiagnose  dieser  Erkrankungen  kann 
uns  bisweilen  schon  die  einfache  Sondenuntersuchung  einen  richti- 
gen Anhaltspunkt  geben.  Finden  wir  zu  Beginn  der  Untersuchung 
einen  Widerstand  an  der  Cardia  und  dann  nach  einigem  Zuwarten, 
ohne  dass  wir  irgendwie  die  Richtung  und  Lage  der  Sonde  verscho- 
ben haben,  eine  freie  Passage,  so  können  wir  annehmen,  dass  eine 
schon  anderweitig  diagnosticierte  Speiseröhrenerweiterung  als  eine 
diffuse  durch  einen  Gardiospasmus  bedingte  Erweiterung  anzusehen 
ist.  Denn,  würde  es  sich  um  ein  tiefsitzendes  Divertikel  handeln, 
so  würde  eine  Sonde,  die  stets  in  derselben  Richtung  vorgeschoben 
wird,  wenn  sie  im  Divertikel  mit  dem  abdominalen  Ende  liegt,  und 
sich  einmal  im  Divertikel  gefangen  hat,  auch  stets  sjch  in  der  Di- 
vertikel wand  wieder  fangen.  Findet  man,  dass  eine  Sonde  mit 
winklig  abgesetzter  Spitze,  z.  B.  die  L  e  u  b  e'sche  Divertikelsonde, 
bei  bestimmter  Stellung  der  Spitze  stets,  nach  Aenderung  der  Stel- 
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lung  aber  niemals  in  den  Magen  gelangt,  so  wird  man  an  ein  Di- 
vertikel denken.  Die  Untersuchung  mit  dem  Magenschlanch  kann 
auf  Grund  folgender  Beobachtung,  auf  die  besonders  Mink  hinge- 
wiesen hat,  von  Bedeutung  sein.  Bei  einem  Divertikel  fangen  sich 
immer  die  zuerst  genossenen  Speisen  im  Sack.  Ist  dieser  dann 
gefüllt,  so  gelangen  die  weiter  folgenden  Speisen  in  den  Magen. 
Bei  der  durch  Cardiospasmus  bedingten  diffusen  Erweiterung  da- 
gegen füllen  immer  die  zuletzt  genossenen  Speisen  den  Sack  an. 
Denn,  um  neue  Speisenmassen  aufnehmen  zu  können,  müssen  die 
vorher  genossenen  in  den  Magen  passieren,  so  dass  also,  wenn  die 
Cardia  überhaupt  noch  passierbar  ist,  stets  die  zuletzt  aufgenom- 
menen Speisen  in  der  Speiseröhre  liegen  bleiben.  Finden  wir  also 
beim  Aushebern  mit  dem  Magenschlauch  stets  nur  Speiseresie  von 
früheren  Mahlzeiten,  so  liegt  wahrscheinlich  ein  Divertikel  vor  und 
umgekehrt. 

Ein  sehr  wertvolles  diagnostisches  Mittel  ist  dann  noch  der 
sog.  Rumpel'sche  2.  Sondenversuch.  Führt  man  einen  in  seiner 
unteren  Hälfte  mit  mehreren  Seitenöffnungen  versehenen  Magen- 
schlauch bis  in  den  Magen  und  einen  zweiten,  dünneren  gewöhn- 
lichen Schlauch  bis  in  den  erweiterten  Oesophagusabschnitt,  so 
wird,  wenn  man  durch  den  zweiten  Schlauch  Wasser  einlaufen 
lässt,  dieses  bei  diffuser  Speiseröhrenerweiterung  ganz  in  den  Magen 
abfliessen,  bei  einem  Divertikel  aber  sich  in  diesem  ansammeln  und  sich 
auch  ganz  wieder  heraushebem  lassen.  Auch  gegen  den  Rum- 
p  e  Tschen  Versuch  lässt  sich  ein  Einwand  erheben,  nämlich  der, 
ob  auch  wirklich  die  gefensterte  Sonde  im  Magen  liegt.  Dem  hat 
Keitzenstein  abzuhelfen  gewusst,  indem  er  die  Sondenspitze 
durch  Palpation  durch  die  Bauchdecken  hindurch  als  im  Ma^n 
befindlich  nachzuweisen  sucht.  Da  aber  dies  in  manchen  Fallen 
sehr  schwierig  oder  gar  unmöglich  sein  mag,  sucht  Jung  den  er- 
forderlichen Nachweis  dadurch  zu  bringen,  dass  er  durch  die  ge- 
fensterte Sonde  eine  dünne  gewöhnliche  bis  in  den  Magen  einschiebt 
und  durch  sie  Mageninhalt  nachweist.  Noch  kompliciertere  Metho- 
den haben  dann  Zweig  und  R  i  c  h  a  r  d  t's  angegeben,  bezüglich 
derer  ich  auf  die  Arbeit  von  R  i  c  h  a  r  d  t's  verweise. 

Doch  so  wertvoll  diese  üntersuchungsmethoden  in  der  grössten 
Mehrzahl  der  Fälle  sind,  in  einigen  seltenen  Fällen  lassen  sie  uns 
ganz  im  Stich,  nämlich  dann,  wenn  eine  absolute  Stenose  besteht, 
so  dass  es  überhaupt  nicht  gelingt,  einen  Schlauch  in  den  Magen 
einzuführen.     Aber  auch  für  diesen  Fall  stehen  uns  zwei  sehr  wich- 
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tige  Methoden  zur  Yerfügnng,  zunächst  die  Röntgenunter- 
suchung. Wie  sie  schon  für  die  Diagnose  einer  Speiseröhren - 
erweiterung  überhaupt  von  grosser  Bedeutung  ist,  so  ist  sie  fast 
unentbehrlich  für  die  in  Frage  stehende  Differentialdiagnose.  Es 
sind  zwei  Verfahren  angegeben.  Das  eine  besteht  darin,  dass  man 
nach  Einführung  einer  mit  Blei  oder  Quecksilber  gefüllten  Sonde 
eine  Rontgenphotographie  anfertigt,  beim  anderen,  das  entschieden 
bessere  Resultate  liefert,  wird  die  erweiterte  Speiseröhre  mit  einem 
Wismutkartoffelbrei  angefüllt  und  dann  photographiert.  Aufnahme 
in  Rückenlage.  Man  sieht  dann  bei  einer  diffusen  Speiseröhren* 
erweiterung  einen  breiten,  die  Wirbelsäule  beiderseits  überragenden 
Schatten,  der  sich  vom  Herzschatten  deutlich  abgrenzt  und  nach 
unten  zu  schmal  zugespitzt  ist,  entsprechend  der  Verengerung  an 
der  Cardia.  Diese  Verhältnisse  sind  deutlich  auf  der  beigelegten 
Photographie  zu  erkennen  (s.  Fig.  1).  Ein  tiefsitzendes  Divertikel 
werden  wir  an  der  eigenartigen  Form  des  Schattens,  wenn  er  z.  B. 
einseitig  die  Mittellinie  überragt,  erkennen  können.  So  wurden  tief- 
sitzende Divertikel  im  Röntgenbilde  deutlich  erkannt  in  Fällen  von 
Zweig,  Richardts,  Reitzenstein  u.  A.  Das  andere 
Verfahren,  das  uns  die  Diagnose  einer  diffusen  Speiseröhrenerwei- 
ternng  sichern  hilft,  ist  die  0  e  s  o  p  h  a  g  o  s  k  o  p  i  e.  Gewiss  ist 
es  schwierig  zu  entscheiden,  ob  man  mit  dem  Oesophagoskop  in 
einer  diffusen  Speiseröhrenerweiterung  oder  in  einem  Divertikel 
sich  befindet.  Dass  es  aber  möglich  ist,  beweist  uns  ein  Fall  von 
Keitzenstein.  Dieser  gelangte  mit  dem  Oesophagoskop  in 
einen  abgeschlossenen  2  cm  tiefen  Sack  und  sah  beim  Herausziehen 
den  Eingang  zu  diesem  Sack,  die  Schleimhautumschlagfalte  und 
weiterhin  die  Speiseröhrenöffnung,  durch  die  man  mit  starren  Son- 
den, die  durch  den  Tubus  eingeführt  wurden,  leicht  bis  in  den 
Magen  gelangte. 

Hier  sei  es  mir  gestattet,  einige  Worte  einzuschieben  über  den 
Wert  der  Oesophagoskopie.  lieber  den  grossen  Nutzen 
derselben  im  Allgemeinen  brauche  ich  mich  nicht  weiter  einzulassen. 
Ich  verweise  nur  auf  die  Monographien  von  Gottstein  und 
Stark  u.  A.  Wie  wertvolle  Aufschlüsse  sie  uns  auch  bei  der  Dia- 
gnose des  Gardiospasmus  und  der  Speiseröhrenerweiterung  liefert, 
habe  ich  im  vorgehenden  Abschnitt  ausgeführt.  Trotzdem  legen 
verschiedene  Autoren  der  oesophagoskopischen  Untersuchung  bei  der 
vorliegenden  Erkrankung  keinen  grossen  Wert  bei  z.  B.  Daube  r, 
Lossen,  Martin  und  Richardt.     Dauber  schreibt:    „Diese 
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Untersuchungsmethode,  der  wohl  die  meisten  Aerzte  jetzt  noch  sehr 
skeptisch  gegenüberstehen,  so  dass  sie  nur  von  ganz  vereinzelten 
geübt  wird,  kann  zeitweise  diagnostisch  von  einigem  Nutzen  sein, 
niemals  therapeutisch,  wenigstens  nicht  bei  dem  vorstehenden  Leiden. 
Ja,  ich  halte  die  Methode  nach  wie  vor  für  eine  zu  gewaltsame^. 
Ich  glaube,  ich  kann  keinen  besseren  Beweis  für  den  Nutzen  der 
Oesophagoskopie  beibringen,  als  durch  eine  kritische  Betrachtang 
des  Marti n'schen  Falles. 

In  diesem  Falle  handelte  es  sich  nm  einen  Fat.  mit  ganz  enorm 
gesteigerter  FmpHndlichkeit  des  Rachens  und  der  Speiseröhre,  so  dass 
eine  exakte  Sondennntersachung  nicht  ausgeführt  werden  konnte,  selbst 
nicht  nach  Cocainisierung  des  Rachens.  Eine  Oesophagoskopie  war  ans 
demselben  Grande  unausführbar.  Auch  die  Röntgenuntersuchung  versagte. 
Es  wurde  auf  Grund  bestimmter  Symptome  ein  Pulsionsdivertikel  links 
unten  am  Halse  angenommen.  Bei  der  vorgenommenen  Operation  fand 
sich  jedoch  das  vermutete  Divertikel  nicht,  es  wurde  vielmehr  jetzt  schon 
während  der  Operation  die  Diagnose  auf  eine  durch  Cardiospasmns  be- 
dingte diffuse  Speiseröhrenerweiterung  gestellt. 

Es  wird  wohl  Niemand  bezweifeln,  dass  in  diesem  Falle  eine 
Oesophagoskopie  die  richtige  Diagnose  gesichert  hätte  und  so  dem 
Patienten  eine  lebensgefährliche  Operation  erspart  geblieben  wäre. 
Nun  schreibt  allerdings  Martin:  „  Eine  exakte  Sondenuntersuchung 
der  Speiseröhre  war  wegen  der  ganz  excessiven  Reizbarkeit  der  Hals- 
organe schlechterdings  nicht  ausführbar.  Weder  gelang  es  durch 
oftmalige  Wiederholung  der  Sondierungsversuche  nach  mehrtägigen 
Pausen  den  Patienten  an  die  Manipulationen  zu  gewöhnen ,  noch 
hatte  die  Anwendung  lokaler  oder  allgemeiner  Anästhetica  eine 
nennenswerte  Wirkung**.  Ich  meine  nun,  in  einem  derartigen  Falle 
ist  man  verpflichtet,  zur  Sicherung  der  Diagnose  eine  exakte  Sonden- 
untersuchung und  Oesophagoskopie  in  Narkose  vorzu- 
nehmen. Dass  eine  Oesophagoskopie  in  Narkose  gut  ausführbar 
ist,  hat  Gottstein  bewiesen.  Wenn  also  eine  in  Narkose  ausge- 
führte Oesophagoskopie  uns  die  Diagnose  sichern  hilft,  so  stehen 
doch  jedenfalls  die  mit  der  Oesophagoskopie  und  Narkose  verbundenen 
Gefahren  in  keinem  Verhältnis  zu  den  Gefahren,  wie  sie  eine  der- 
artig eingreifende  Operation  mit  sich  bringt. 

Auch  giebt  es  Fälle,  in  denen  eine  Diagnosenstellung  über- 
haupt nur  auf  Grund  einer  Oesophagoskopie  gestellt  werden  kann, 
wo  alle  anderen  Untersuchungsmethoden  uns  völlig  im  Stich  lassen, 
es  sind  das  die  Fälle,  in  denen  ein  für  Sonden  absolut  unüberwind- 
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liches  Hindernis  an  der  Gardia  besteht,  auf  die  schon  weiter  oben 
bei  Besprechung  der  Diagnose  hingewiesen  wurde.  Wenn  ja  auch 
nicht  in  allen  Fällen  die  Oesophagoskopie  von  so  eminenter  Be- 
deutung ist  wie  in  diesen  und  wie  sie  es  in  dem  Marti  n  sehen 
Fall  hätte  sein  können^  so  wird  sie  uns  doch  in  jedem  Fall  von 
Cardiospasmus  so  wertvolle  Aufschlüsse  geben,  dass  man  sie  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  als  dringend  wünschenswert,  in  den  eben  ange- 
führten Fällen  aber  als  dringend  notwendig  bezeichnen  muss,  selbst 
dann,  wenn  ihre  Ausführung  eine  Narkose  bedingen  sollte. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  im  Anschluss  an  den  vorliegenden 
Fall  darauf  hinweisen,  wie  wir  mittels  der  Oesophagoskopie  direkt 
den  Effekt  einer  vorgenommenen  Operation  sehen  können.  Schon 
bei  der  ersten,  einen  Monat  nach  der  Operation  vorgenommenen  oeso- 
phagoskopischen  Untersuchung  konnte  man  besonders  bei  tiefer  In- 
spiration ein  weites  KlaflFen  der  Cardia  feststellen.  Die  Dilatation 
war  anscheinend  noch  unverändert.  Bei  der  zweiten  5  Monate  post 
operationem  ausgeführten  Untersuchung  konnte  dann  schon  eine 
deutliche  Verkleinerung  des  Speiseröhrensackes  konstatiert  werden. 
Das  weite  Elafi'en  der  Cardia  war  wiederum  sehr  deutlich  zu  be- 
merken. Also  auch  eine  primäre  Kontrolle  nach  der  Operation  und 
eine  Beurteilung  des  erzielten  Effektes  wird  uns  durch  die  Oeso- 
phagoskopie ermöglicht. 

Ich  habe  mich  mit  der  Diagnosenstellung  beim  Cardiospasmus 
etwas  eingehender  beschäftigt,  da  es  heute,  wo  wir  den  Cardiospas- 
mus operativ  angreifen,  und  uns  durch  das  Sauerbr uch'sche 
Verfahren  die  Möglichkeit  näher  gerückt  wird,  auch  eventuell  ein 
tiefsitzendes  Divertikel  zu  resecieren,  von  allergrösster  Wichtigkeit 
ist,  eine  möglichst  exakte  Diagnose  zu  stellen,  damit  wir  in  unserem 
therapeutischen  Vorgehen  vor  unangenehmen  Ueberraschungen  ge- 
schützt sind.  — 

Die  Therapie  des  Cardiospasmus  beansprucht ,  wie 
Martin  schreibt,  das  meiste  praktische  Interesse  und  bedarf  am 
Dringendsten  weiterer  Ausarbeitung.  Auch  die  vorliegende  Arbeit 
wurde  hauptsächlich  deshalb  veröffentlicht,  weil  sie  hierzu  einen 
kleinen  Beitrag  zu  liefern  hofft. 

Bei  der  Behandlung  des  akuten  Cardiospasmus  haben  sich 
Pinselungen  mit  CocaYnlösungen  als  sehr  nützlich  erwiesen.  So  sah 
Rosenheim  nach  Bepinselung  der  Cardiaschleimhaut  mit  3^/o 
CocaYnlösung  den  Spasmus  verschwinden,    so  dass  sein  Patient,   der 
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vorher  3  X  24  Stunden  nichts  heruntergebracht  hatte,  wieder  Alles 
herunterschlucken  konnte. 

Auch  beim  chronischen  Gardiospasmus  sind  Pinselungen 
mit  anästhesierenden  Flüssigkeiten  vorgenommen  worden,  jedoch 
meist  nur  mit  geringem  und  nur  vorübergehendem  Nutzen.  Sie 
können  ja  auch  nur  wirken  durch  Aufheben  eines  lokalen  Reizes, 
der  einen  sekundären  Spasmus  bedingt  hat,  während  sie  wirkungslos 
bleiben  müssen  bei  rein  funktionellem  Spasmus,  worauf  auch  schon 
D  a  u  b  e  r  hingewiesen  hat.  In  leichteren  Fällen  von  chronischem 
Gardiospasmus  kommt  man  bisweilen  schon  mit  einer  gründlichen 
Regelung  der  Diät  aus.  Macht  sich  der  Gardiospasmus  z.  B.  nur 
beim  Genuss  fester  Speisen  geltend,  so  wird  man  den  Patienten  den 
Rat  geben,  sich  für  längere  Zeit  ausschliesslich  nur  mit  breiigen 
und  flüssigen  Speisen  zu  ernähren.  Dann  ist  empfohlen  worden,  auf 
den  Gardiospasmus  mit  dem  galvanischen  Strom,  auf  die  Oesophagus- 
muskulatur  mit  dem  faradischen  Strom  einzuwirken.  Die  elektrische 
Behandlung  hat  jedoch  nennenswerte  Erfolge  nicht  gezeitigt,  ja  in 
den  meisten  Fällen,  wie  auch  im  vorliegenden  sieht  man  überhaupt 
keinen  Nutzen  davon.  Einen  grossen  Fortschritt  in  der  Behandlung 
des  Gardiospasmus  bildet  alsdann  das  hauptsächlich  von  F 1  e  i  n  e  r 
inaugurierte  Verfahren  der  Ernährung  durch  die  Magensonde.  Man 
muss  die  Patienten  eine  Zeit  lang  ca.  2  Monate  hindurch  ausschliess- 
lich durch  die  Magensonde  eniähren.  Dadurch  wird  die  Speiseröhre 
funktionell  fast  völlig  ausgeschaltet.  Die  Ansammlung  von  Speiseresten 
mit  ihren  sekundären  Schädlichkeiten  wird  vermieden.  Man  thut  gut, 
gleichzeitig  ein-  oder  zweimal  täglich  die  erweiterte  Speiseröhre  auszu- 
spülen, um  ev.  Speisereste  und  Schleimansammlungen,  die  durch  ihre 
Zersetzung  die  Schleimhaut  schädigen,  möglichst  zu  entfernen.  Die 
Sondenernährung  wirkt  nicht  nur  dadurch,  dass  sie  durch  die  funk- 
tionelle Ausschaltung  der  Speiseröhre  alle  Schädigungen  möglichst  ver- 
hindert, sondern  auch  durch  die  regelmässige  ausreichende  Nahrungs- 
zufuhr eine  genügende  Ernährung  des  Körpers  gewährleistet.  Ueber  die 
günstigen  Erfolge  dieses  Verfahrens  wird  von  verschiedenen  Autoren 
berichtet ,  so  vor  Allem  auch  von  L  o  s  s  e  n ,  der  in  allen  seinen 
Fällen  mit  dem  Erfolg  sehr  zufrieden  war.  Auch  in  unserem  Falle 
schien  das  Verfahren  Anfangs  von  Erfolg  gekrönt  werden  zu  sollen. 
Nach  einer  2  Monate  lang  vorgenommenen  Sondenernährung  waren 
die  Beschwerden  bedeutend  gebessert  und  Patient  konnte  nun  2  Jahre 
lang,  indem  er  sich  täglich  die  erweiterte  Speiseröhre  ausspülte  und 
nur  breiige  Speisen  ass,  ein  erträgliches  Leben  führen.     Dann  aber 
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traten  die  alten  Beschwerden  mit  erneuter  Heftigkeit  auf.  Die 
Sondenemährung  nach  F 1  e  i  n  e  r  hat  also  im  vorliegenden  Fall 
wohl  eine  lang  andauernde  Besserung,  aber  nicht  eine  Heilung  des 
Leidens  gebracht.  Es  ist  dies  ja  auch  nicht  gut  möglich,  da  dies 
Verfahren  ja  mehr  ein  symptomatisches  ist,  die  durch  den  Spasmus 
bedingte  Stenose  nicht  direkt  angreift.  Das  Verfahren  kann  also 
wohl  für  kürzere  oder  längere  Zeit  die  Beschwerden  lindem  und  eine 
weitere  Ausbildung  der  Folgezustände  verhüten,  aber  niemals  das 
Leiden  heilen.  Dies  ist  allein  durch  Verfahren  möglich,  die  durch 
Beseitigung  oder  wenigstens  genügende  Erweiterung  der  spastischen 
Stenose  die  Passage  an  der  Gardia  wieder  frei  machen. 

Die  Verfahren,  die  man  bisher  angewandt  hat,  sind  entweder 
unblutig  oder  operativ. 

Von  den  unblutigen  Verfahren  war  das  erste  das  Son- 
denverfahren. Man  suchte,  indem  man  anfangs  dünne,  später 
allmählich  zunehmend  immer  dickere  Sonden  einführte,  so  allmählich 
eine  genügende  Dilatation  der  Stenose  herbeizuführen  und  hoffte 
dadurch  den  Cardiospasmus  schliesslich  ganz  zu  beseitigen.  Dieses 
Verfahren  ist  jedoch  nicht  ganz  ungefährlich,  da  man  ziemlich  feste 
Sonden  zur  üeberwindung  des  Widerstandes  an  der  Cardia  gebraucht 
und  durch  sie  leicht  böse  Verletzungen  setzen  kann.  So  starb  ein 
Patient  K  o  n  r  i  e  d's  an  traumatischer  Peritonitis  infolge  unge- 
schickter Bougierung  und  ein  Patient  R  u  m  p  e  l's  starb  an  einer 
Verletzung,  die  er  sich  selbst  beim  Einführen  einer  festen  Sonde 
beigebracht  hatte.  Diesen  grossen  Gefahren  der  Sondenbehandlung 
steht  aber  keineswegs  ein  sicherer  Erfolg  gegenüber.  In  leichteren 
Fällen  hat  man  bisweilen  Nutzen  davon  gesehen,  dauernder  Erfolg 
aber  wurde  bisher  niemals  beobachtet.  So  berichtet  z.  B.  Sievers, 
dass  das  tägliche  Einführen  von  dicken  Sonden  und  Liegenlassen 
derselben  während  einer  halben  Stunde,  in  einem  Fall  von  Cardio- 
spasmus keinen  Erfolg  gehabt  hat,  trotzdem  es  6  Wochen  lang  durch- 
geführt wurde.  Da  einerseits  die  Gefahren  gross,  die  Erfolge  aber 
meist  unsicher  sind,  so  hat  das  Verfahren  der  Sondenbehandlung  nicht 
viel  Wert,  zu  warnen  ist  jedenfalls  davor,  die  Sondierung  mit  sehr 
starren  Sonden  vorzunehmen  oder  gar  vom  Kranken  selbst  vor- 
nehmen zu  lassen. 

Ein  weiteres  unblutiges  Verfahren  ist  das  der  gewaltsamen 
Cardiadehnung  durch  vom  Munde  aus  eingeführte  Instru- 
mente. Diese  Methode  wurde  zuerst  von  Rosen  heim  angegeben. 
Nach  ihm  eignet  sich  dazu  am  besten  die  Schreibe  r'sche  Sonde, 


264  F.  Brüning. 

die  an  ihrem  unteren  Ende  einen  aufblähbaren  Gnmniiballon  besitzt 
Man  führt  die  Sonde  bis  in  den  Magen  ein  und  bläht  alsdann  den 
Ballon  bis  circa  wallnussgross  auf  und  zieht  dann  den  aufgeblähten 
Ball  durch  die  Cardia  zurück.  S  t  r  a  u  s  s  bläht  den  Ballon  auf, 
bis  sein  Umfang  9^2 — 10  cm  beträgt  Dieses  Verfahren  unter- 
scheidet sich  von  dem  vorhergehenden  einmal  dadurch,  dass  die 
Dilatation  auf  retrogradem  Wege  geschieht  und  dann  dadurch,  dass 
es  eine  einmalige  forcierte  Dehnung  ausführt  In  manchen  Fällen 
genügt  eine  derartige  einmalige  Dilatation,  in  anderen  ist  es  jedoch 
nötig,  die  Dilatation  von  Zeit  zu  Zeit  zu  wiederholen.  Durch  dieses 
Verfahren  haben  nun  manche  Autoren  sehr  befriedigende  Resultate 
erzielt,  so  Rosenheim,  Rüssel,  Strauss,  Wilms.  — 
J  a  c  0  b  i  hat  zur  Dehnung  der  Gardia  ein  Instrument  angegeben, 
dessen  bis  in  die  Cardia  vom  Mund  eingeführtes  Ende  sich  wie  ein 
Regenschirm  öffnet  und  so  die  Cardia  gewaltsam  dehnt  v.  Mikulicz 
hat  auf  der  Naturforsch  er  Versammlung  in  Breslau  1904  eindringlich 
vor  diesem  Verfahren  gewarnt,  da  er  das  gewaltsame  Dehnen  des 
Schleimhautmuskelringes  durch  vom  Munde  aus  eingeführte  lostni- 
mente  für  sehr  gefährlich  hält.  Man  arbeite  in  einer  unkontrollier- 
baren Tiefe  und  ein  Riss  der  Schleimhaut  würde  wahrscheinlich  eine 
tödliche  Mediastinitis  oder  Peritonitis  zur  Folge  haben.  Naunyn 
äusserte  sich  in  demselben  Sinne.  Bisher  sind  allerdings  keine  üblen 
Erfahrungen  bei  forcierter  Dehnung  durch  vom  Munde  aus  einge- 
führte Instrumente  veröflfentlicht  worden. 

Da  die  unblutigen  Verfahren  in  vielen  Fällen  nicht  den  ge- 
wünschten Erfolg  haben,  in  weiteren  Fällen  aber  überhaupt  nicht 
anwendbar  sind  —  nämlich  in  denjenigen,  bei  denen  es  sich  um 
eine  für  Sonden  und  Instrumente  unpassierbare  Stenose  handelt  — 
so  hat  man  vielfach  operative  Verfahren  ersonnen  und  teilweise 
mit  gutem  Erfolg  ausgeführt.  Die  erste  Operation,  die  in  Betracht 
kam  und  die  in  verzweifelten  Fällen  notwendig  wurde,  war  die  Ga- 
strostomie. Sie  musste  entweder  als  Notoperation  ausgeführt 
werden,  um  bei  absoluter  Stenose  die  Patienten  vor  dem  Hunger- 
tode zu  retten,  oder  sie  wurde  angewandt,  um  durch  sie  eine  ab- 
solute funktionelle  Ausschaltung  des  Oesophagus  herbeizuführen,  die 
dann  ihrerseits  günstig  auf  den  Cardiospasmus  einwirken  sollte. 
Einen  Erfolg  hat  die  Gastrostomie  ja  immer,  nämlich  den,  dass  man 
in  allen  Fällen  die  nötige  Nahrungszufuhr  ermöglicht,  auch  wenn 
wegen  absoluter  Stenose  die  Sondenemährung  nach  F  lein  er  nicht 
angewandt    werden    konnte.     Günstig    eingewirkt    auf    den  Cardio- 
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Spasmus  und  die  Dilatation  hat  die  Gastrostomie  jedoch  nur  sehr 
selten.  In  den  Fällen  von  Strümpel,  Holder  und  Ru m p e I, 
starben  die  bis  aufs  äusserste  heruntergekommenen  Patienten  kurze 
Zeit  nach  der  Operation.  Im  Daube  r'schen  Fall  musste  wegen 
abergrosser  Reizbarkeit  des  Magens  die  Fistel  wieder  geschlossen 
werden. 

Nur  eine  Beobachtung  E  w  a  1  d's  liegt  vor,  aus  der  man  schlies- 
sen  kann,  dass  event.  auch  eine  Gastrostomie  die  spastische  Gardia- 
stenose direkt  bessern  könne.  Er  sah  nämlich,  dass  bei  einer  nar- 
bigen Gardiastenose  nach  einer  Gastrostomie  allmählich  eine  Erwei- 
terung eintrat.  Er  erklärt  dies  dadurch,  dass  der  durch  die  Fistel 
gefüllte  Magen  durch  ständigen  Zug  an  der  narbigen  Stenose  all- 
mählich eine  Erweiterung  derselben  herbeiführte.  Vielleicht  kann 
man  es  auch  so  erklären,  dass  die  au  der  Bauchwand  festgewachsene 
vordere  Magenwand  durch  ständigen  Zug  die  Gardia  besser  ent- 
faltet und  allmählich  erweitert.  Wenn  also  nach  Ewald  die  Ga- 
strostomie bei  narbiger  Stenose  einen  so  guten  Erfolg  gehabt  hat, 
so  wäre  es  ja  anzunehmen,  dass  sie  auch  bei  der  spastischen  Stenose 
dieselbe  Wirkung  ausüben  könnte.  Beim  Gardiospasmus  ist  jedoch, 
wie  schon  angeführt,  nach  der  Gastrostomie  eine  solche  Wirkung 
bisher  nicht  beobachtet  worden.  Heute,  wo  wir  andere  Verfahren 
mit  sichererem  Erfolge  kennen,  wird  die  Gastrostomie  an  sich  wohl 
nur  noch  in  den  Fällen  ihre  Berechtigung  behalten,  in  denen  der 
Znstand  des  Kranken  ein  derartig  schlechter  ist,  dass  alle  anderen 
operativen  Verfahren  nicht  mehr  möglich  sind  und  wir  so  gezwungen 
smd,  das  am  wenigsten  eingreifende  Verfahren  anzuwenden,  um 
den  Kranken  am  Leben  zu  erhalten. 

Dagegen  kommt  die  Gastrostomie  noch  sehr  in  Betracht  als 
Voroperation.  Martin  hat  nämlich  angegeben  und  in  seinem 
Fall  auch  mit  Erfolg  angewandt,  von  einer  Gastrostomiewnnde  aus 
eine  retrograde  Sondierung  der  Cardia  vorzunehmen. 
Eine  Sondierung  oder  gewaltsame  Dilatation  per  os  liess  sich  ja  in 
seinem  Falle  wegen  der  enorm  gesteigerten  Empfindlichkeit  des  Ra- 
chens nicht  ausführen.     Martin  gieng  in  folgender  Weise  vor: 

Er  legte  eine  Witze  Tsche  Ma^enfistel  an  nnd  ernährte  dann  einige 
Zeit  von  hier  aus  den  Kranken  ausschliesslich.  Nach  etwa  einem  Monat 
wurde  dann  versucht,  die  erweiterte  Speiseröhre  auf  retrogradem  Wege 
anszospfilen,  was  auch  gelang,  allerdings  nur  mittels  eines  schwach  ka- 
theterformig  gekrümmten  Zinnbongies.  Dagegen  gelang  es  nicht,  mit 
irgend  welchen  Sonden  (n.  a.  Schreibe  r'sche   Dilatationssonde),  trotz 
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mehrfacher  Versuche,  retrog^rad  die  Cardia  za  sondieren.  Deshalb  png 
man  ein  halbes  Jahr  später  zur  Sondierung  ohne  Ende  aber.  Nach 
mehreren  vergeblichen  Versuchen  passierte  eine  dünne,  weiche  Sonde  in 
den  Magen.  Mit  einer  durch  die  Fistel  eingeführten  dünnen  bandförmigen 
Celluloidschlinge  wurde  die  Sonde  gefangen  und  zur  Fistel  herausge- 
zogen, ein  dicker  Seidenfaden  angeknüpft  und  von  der  Fistel  ans  bis 
zum  Munde  herausgeführt.  Nun  begann  die  Sondierung  ohne  Ende  zu- 
nächst retrograd  mit  an  den  Faden  angeknüpften  weichen  Schlnndrohren 
von  steigendem  Kaliber.  Nach  wenigen  Tagen  konnte  ein  Rohr  von 
16  mm  Durchmesser  durchgezogen  werden.  Jedesmal  wurde  das  Rohr  an 
der  Cardia  einen  Moment  festgehalten  und  trat  dann  bei  anhaltendem 
leichtem  Zug  an  dem  Faden  mit  einem  deutlichen,  plötzlichen  Ruck  in 
den  Oesophagus  ein.  Nach  etwa  20  Tagen  wurde  die  retrograde  Son- 
dierung aufgegeben  und  in  umgekehrter  Richtung  Schlundsonden  darch- 
geführt,  was  bald  so  leicht  ging,  dass  der  Faden  weggelassen  werden 
konnte. 

In  seinem  Falle  erzielte  Martin  einen  vollen  Erfolg.  Allerdings 
wurde  der  Fat.  6Va  Monate  ausschliesslich  von  der  Magentistel  aus  ge- 
nährt und  musste  über  ein  Jahr  lang  die  Sondeneinführung  fortsetzen. 
Das  Rohr  in  der  Magenfistel  blieb  im  Ganzen  IV2  Jahre  lang  liegen. 
Dann  konnte  der  Fat.  aber  auch  alles  ohne  Beschwerden  essen  und  hatte 
40  Pfd.  an  Gewicht  zugenommen. 

Martin  bemerkt  zu  diesem  Verfahren :  „  Es  ist  die  einzige 
Dilatationsmethode,  welche  ohne  Gefahr  fdr  den  Patienten  sicher 
zum  Ziele  fahrt". 

Dieser  Satz  ist  nun  aber  durch  das  später  von  v.  Mikulicz 
angegebene  Verfahren  widerlegt  worden.  Bevor  ich  auf  dasselbe 
eingehe,  möchte  ich  noch  kurz  eine  Behandlung  mitteilen,  die  Gott- 
stein beschreibt: 

Es  handelt  sich  um  einen  sehr  schweren  Fall  von  Cardiospas- 
mus.  Zunächst  wurde  durch  Gastrostomie  der  Oesophagus  für  einige 
Wochen  ganz  ruhig  gestellt.  Einen  Erfolg  hatte  das  nicht.  4  Monate 
später  wird  deshalb  retrograd  ein  10  mm  dickes  und  15  cm  langes  Gnmmi- 
rohr  durch  die  Cardia  eingeführt  und  hier  liegen  gelassen.  Nach  6  Tagen 
war  jedoch  das  Drain  in  den  Magen  gerutscht.  Es  wird  deshalb  ein 
eigenartig  geformtes  Drain  eingeführt,  an  dem  eine  Vorrichtung  ange- 
bracht ist,  dass  es  nicht  in  den  Magen  rutschen  kann.  Nach  12  Tagen 
wird  zur  Vermeidung  eines  Decubitus  die  Kanüle  entfernt.  Pat.  kann 
jetzt  Flüssigkeiten  zu  sich  nehmen.  Doch  schon  nach  4 — 5  Tagen  stell- 
ten sich  von  neuem  die  alten  Beschwerden  ein.  Es  wurde  eine  neue 
Kanüle  eingeführt,  an  der  noch  eine  Verbesserung  angebracht  war,  durch 
die  das  Zurückfliessen  von  Speisen  aus  dem  Magen  in  die  Speiseröhre 
verhindert  wurde,  was  vorher  in  liegender  Stellung  leicht  eingetreten  war. 


Ein  Beitrag  zur  Lehre  vom  Gardiospasmus.  267 

Doch  auch  die  längere  Zeit  durchgeführte  Behandlung  mit  der 
Dauersonde  war  erfolglos  und  so  wurde  dann  schliesslich  an  diesem 
hoffnungslosen  und  verzweifelten  Fall  das  neue  Verfahren  von  v.  Mi- 
k  u  1  i  c  z  ausgeführt,  v.  Mikulicz  schreibt  darüber :  „  Ich  habe 
mich  seit  Jahren  mit  der  Idee  getragen ,  in  solchen  verzweifelten 
Fällen  die  Cardia  gewaltsam  zu  dehnen,  etwa  so  wie 
wir  es  am  Schliessmuskel  des  Afters  wegen  Fissura  ani  nach  der 
Methode  von  Recamier  thun  ....  Ich  nahm  mir  deshalb  vor, 
in  einem  verzweifelten  Falle  eine  forcierte  Dilatation  vorzunehmen, 
welche  soweit  gehen  musste,  als  es  überhaupt  der  Oardiaring  zu- 
liess,  ohne  einzureissen".  Da  er  es  für  gefährlich  hielt  vom  Munde 
aus  mit  einem  Dilatatorium,  das  er  sich  übrigens  schon  hatte  kon- 
struieren lassen,  zu  diktieren,  so  beschloss  er,  die  Dehnung  unter 
Kontrolle  der  Finger  vom  Magen  aus  vorzunehmen.  Die  Operation 
wurde  dann  an  dem  eben  beschriebenen  Fall  in  folgender  Weise 
vorgenommen  (v.  Mikulicz): 

Es  wurde  die  bestehende  Magenfistel  umschnitten  und  durch  einen 
Längsschnitt  das  Epigastriam  so  weit  eröffnet,  dass  ich  bequem  die  ganze 
Hand  einfuhren  konnte.  Nun  wurde  der  Magen  hervorgezogen  und  nach 
sorgfältiger  Tamponade  des  umgebenden  Peritoneums  in  seiner  Längs- 
richtung auch  so  weit  eröffnet,  dass  meine  ganze  Hand  in  die  Magen- 
hohle  vorgeschoben  werden  konnte.  Ich  ging  nun  mit  dem  vorgestreck- 
ten Zeige-  und  dritten  Finger  bis  an  die  Cardia  vor.  Sie  war  fest  ge- 
schlossen, vom  Zeigefinger  konnte  gerade  nur  die  Fingerkuppe  in  den 
Cardiaring  vordringen.  Ich  führte  eine  sehr  lange,  gebogene  Kornzange, 
deren  starke  Branchen  mit  Kautschukröhren  umhüllt  waren,  ein.  Unter 
der  Kontrolle  der  Finger  wurde  die  geschlossene  Zange  vor- 
sichtig in  die  Cardia  so  weit  vorgeschoben,  bis  die  Branchen  etwa  4  cm, 
also  sicher  bis  in  den  Oesophagus  vorgedrungen  waren.  Nun  sperrte  ich 
allmählich  die  Branchen  auseinander,  indem  ich  stetig  mit  dem  Finger 
kontrollierte,  ob  die  Schleim  haut  der  Cardia  intakt 
sei.  Unter  allmählich  zunehmendem  Drucke  und  bei  häutiger  Wieder- 
holung des  Manövers  gelang  es  schliesslich,  die  Branchen  so  weit  aus- 
einander zu  drängen,  dass  ihre  maximale  äussere  Distanz  6  cm  betrug. 
Der  Muskel  war  dabei  auf  das  Aeusserste  gespannt,  doch  ebensowenig 
eingerissen  wie  die  Schleimhaut.  Nach  vollendeter  Dilatation  konnte  ich 
ohne  Widerstand  den  zweiten  und  dritten  Finger  durch  die  Cardia  bis 
in  den  Oesophagus,  über  den  Hiatus  oesophageus  hinaus,  einführen.  Nun 
wurde  die  Magenwunde  ganz  vernäht,  der  Magen  versenkt  und  die  Bauch- 
deckenwunde gleichfalls  vollständig  geschlossen.  Die  Wundheilung  er- 
folgte ohne  Störung  und  auch  der  funktionelle  Effekt  der  Operation  war 
ein  vollkommener. 
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V.  Mikulicz  berichtet  dann  noch  über  drei  weitere  Fälle, 
in  denen  die  Operation  mit  dem  gleichen  vollständigen,  dauernden 
Erfolg  ausgeführt  wurde.  Auf  der  Naturforscher- Versammlung  in 
Breslau  1904  teilte  Gottstein  noch  2  weitere  Fälle  aus  der 
V.  Mikulic z'schen  Klinik  mit  und  berichtet  gleichzeitig  über  die 
älteren  4  Fälle.  Danach  trat  durch  die  Operation  in  5  von  diesen 
6  Fällen  eine  vollständige  Heilung  ein.  Die  Beobachtungsdauer 
betrug  8 — 20  Monate.  In  einem  Fall,  in  dem  die  Schleimhaut  an 
der  Cardia  einriss,  kam  es  zu  einem  perigastritischen  Abscess  und 
im  Anschluss  daran  zu  Verwachsungen,  die  zu  erneuter  Retention 
Anlass  gaben.  Eine  Besserung  wurde  jedoch  auch  in  diesem  Fall 
beobachtet,  dieselbe  wird  auf  50  %   geschätzt. 

Ausser  diesen  6  von  Mikulicz  operierten  Patienten  ist  noch 
ein  Fall  von  Ledderhose  nach  demselben  Verfahren  behandelt 
worden.  Ledderhose  berichtet  darüber  im  Unterelsässischen 
Aerzteverein  in  Strassburg.  Es  handelt  sich  um  einen  schweren 
Fall  von  Cardiospasmus.  Alle  Versuche,  ihn  auf  diätetischem  Wege 
oder  durch  Sondenbehandlung  zu  bessern ,  schlugen  fehl.  Deshalb 
wurde  die  Operation  nach  v.  Mikulicz  ausgeführt.  Die  Technik 
war  im  Wesentlichen  genau  die  von  v.  Mikulicz  angegebene. 
In  diesem  Fall  hatte  die  Operation  ebenfalls  einen  vollen  Erfolg. 

Zu  diesen  7  Fällen  kommt  nun  der  vorliegende  als  achter. 
Auch  diesen  werden  wir  zu  den  schweren  Fällen  von  Cardiospasmus 
zählen  können.  Die  verschiedenen  angewandten  Behandlungsarten 
hatten  keinen  Erfolg.  Es  schien  einmal  so,  als  ob  die  Fleiner'sche 
Sondenbehandlung  eine  so  weitgehende  Besserung  erzielte,  dass  das 
Leben  wieder  erträglich  werde  und  Patient  seiner  Beschäftigung 
wieder  nachgehen  konnte.  Diese  Besserung  war  jedoch  nur  eine 
vorübergehende,  denn  1^2  Jahr  später  war  das  Leiden  wieder  so 
unerträglich,  ja  noch  schlimmer  wie  früher,  sodass  der  Patient  nur 
den  Tod  als  Erlösung  ersehnte.  Auf  Grund  der  günstigen  von 
V.  Mikulicz  mitgeteilten  Erfahrungen  wurde  dann  die  von  ihm 
angegebene  Operation  ausgeführt.  Die  Technik  war  im  Wesent- 
lichen so ,  wie  sie  v.  Mikulicz  angegeben  hat.  Nur  auf  eine 
kleine  Aenderung  möchte  ich  aufmerksam  machen,  die  im  vorlie- 
genden Fall  als  sehr  zweckmässig  gefunden  wurde  (s.  Fig.  2).  Da 
es  wegen  der  hohen  Lage  der  Cardia  nicht  gelang,  einen  Finger  in 
sie  einzuführen  oder  unter  Kontrolle  des  Fingers  ein  Instrument 
vorzuschieben,  so  wurde  vom  Munde  aus  der  vom  Patienten  stets 
benutzte  Magenschlauch    bis   in    den  Magen    eingeführt ,    was  auch 
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leicht  gelang.  Nun  wurde  das  Ende  der  Sonde  gespalten  und  an 
beide  Hälften  je  eine  der  mit  dünnen  Gummischläuchen  überzogenen 
Branchen  der  grossen  v.  Mikulic z'schen  Zange  angenäht.  Beim 
Zurückziehen  des  Schlauches  gelang  es  so  leicht,  das  geschlossene 
Instrument  durch  die  Cardia  hindurch  zu  bekommen.  Diese  kleine 
Äenderung  hat  den  Vorteil,  dass  man  unter  grösster  Schonung  das 
Instrument  in  die  Cardia  einführen  kann,  in  allen  den  Fällen,  in 
denen  ein  Einführen  unter  Kontrolle  der  Finger  nicht  oder  doch 
nur  sehr  schwer  möglich  ist.  Selbstredend  kann  man  nur  in  den 
Fällen  in  der  geschilderten  Weise  vorgehen,  in  denen  es  überhaupt 
gelingt,  eine  Sonde  bis  in  den  Magen  einzuführen. 

Der  Erfolg  der  Operation  war  auch  hier  ein  absoluter. 
Die  Beschwerden  sind  fast  ganz  geschwunden,  jedenfalls  sind  sie 
so  gering,  dass  sie  vom  Patienten  kaum  noch  beachtet  werden.  Pa- 
tient kann  alles  essen  und  trinken.  Anzeichen  einer  Ansammlung 
von  Speiseresten  in  der  Speiseröhre  sind  nie  mehr  aufgetreten. 
Patient  ist    wieder  vollständig  arbeitsfähig  geworden. 

Besonders  bemerkenswert  ist  auch,  dass  wir  durch  die  o  e  s  o- 
phagoskopische  Kontrolluntersuchung  direkt  den 
Erfolg  der  Operation  sehen  konnten.  Schon  bei  der  ersten  Oeso- 
phagoskopie  nach  der  Operation  wurde  ein  weites  Klaffen  der  Car- 
dia bemerkt,  während  vor  der  Operation  die  Gardia  stets  fest  ge- 
schlossen gefunden  wurde.  Bei  der  5  Monate  nach  der  Operation 
erneut  vorgenommenen  Oesophagoskopie  wurde  dann  noch  eine  Ver- 
kleinerung der  Speiseröhrenerweiterung  festgestellt.  Da  die  Heilung 
jetzt  schon  über  ein  Jahr  angehalten  hat,  ja  die  nachgebliebenen 
geringen  Beschwerden  mit  der  Zeit  noch  weniger  geworden  sind, 
so  ist  wohl  zu  hoffen,  dass  durch  die  Operation  eine 
dauernde  Heilung  erzielt  worden  ist.  So  bildet  denn 
auch  unser  Fall  den  besten  Beweis  für  die  Güte  des  v.  Mikulicz'- 
sehen  Operationsverfahrens.  Es  ist  dies  das  einzige  Operationsver- 
fahren, das  in  allen  Fällen  der  Erkrankung  anwendbar  ist  und  das 
bisher  noch  niemals  versagt  hat. 

Dasjenige  Verfahren,  das  wohl  am  ehesten  mit  dem  v.  M  i  k  u- 
1  i  c  z  sehen  konkurrieren  kann,  ist  das  der  forcierten  Dehnung  per  os 
mit  dem  aufgeblähten  Gummiballon.  Dies  ist  einmal,  worauf  ja 
V.  Mikulicz  und  Naunyn  hingewiesen  haben,  nicht  ungefähr- 
hch,  da  man  in  dunkler  Tiefe  arbeitet  und  unübersehbare  Verletzun- 
gen anrichten  kann,    zum   andern    ist  es  in  vielen  Fällen  überhaupt 
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nicht  anwendbar,  nämlich  in  all  denen,  in  denen  es  nicht  gelingt, 
irgend  ein  Instrument  per  os  durch  die  Cardia  hindurchzufühlen. 
Das  Marti  n'sche  Verfahren  der  retrograden  Sondierang  ist  sehr 
umständlich,  und  es  ist  sehr  wohl  möglich,  dass  durch  den  häofigen 
Reiz,  den  das  Sondieren  an  der  Cardiaschleimhaut  setzt,  auch  mal 
statt  einer  Besserung  eine  Verschlimmerung  eintreten  kann.  Dass 
es  aber  nicht  in  allen  Fällen  nützt,  beweist  wohl  der  von  Gott- 
stein beschriebene  Fall  Knauerhase,  in  dem  eine  der  Martin- 
schen  sehr  ähnelnde  Behandlung  ohne  Erfolg  angewandt  wurde,  der 
erst  der  v.  Mikulicz'schen  Operation  vorbehalten  blieb. 

Letzteres  Verfahren  hat  bisher  niemals  versagt  und  ist  vor  allem 
auch  in  allen  Fällen  von  Cardiospasmus  anwendbar,  denn  bisher  ist 
es  bei  den  von  oben  her  unpassierbaren  Stenosen  stets  gelungen,  die 
Cardia  vom  Magen  aus  zu  entrieren.  So  ist  denn  die  Operation  nach 
V.  Mikulicz  m.  E.  das  beste  bisher  bekannte  Verfahren  zur  Be- 
seitigung des  Cardiospasmus  und  kann  nur  dringend  zur  Nachprü- 
fung empfohlen  werden.  Der  einzige  Punkt,  der  dabei  noch  nicht 
genügend  klar  gestellt  ist,  ist  die  Frage,  wie  weit  man  die  Dilatation 
der  Cardia  treiben  darf,  ohne  die  Schleimhaut  zu  gefährden.  Lei- 
chenversuche, die  ich  hierüber  anstelle,  sind  noch  nicht  zum  Al)- 
schluss  gelangt;  ich  werde  darüber  in  einer  weiteren  Arbeit  be- 
richten. 

Der  Vollständigkeit  halber  will  ich  noch  erwähnen,  dass  von 
Rumpf  der  Vorschlag  gemacht  ist,  durch  Resektion  des  Oeso- 
phagus und  der  Cardia  den  Cardiospasmus  zu  heilen.  Rumpf 
hat  auch  am  Tier  ein  Operationsverfahren  mit  Erfolg  ausgeführt. 
Am  Menschen  wurde  es  aber  noch  nicht  angewandt,  dürfte  auch 
wohl  jetzt  nicht  mehr  zur  Ausführung  kommen,  da  wir  ja  ein 
viel  weniger  gefährliches,  allen  Anforderungen  genügendes  Verfahren 
in  der  v.  M  i  k  u  1  i  c  z'schen  Operation  besitzen. 

Meinen  Ausführungen  über  die  Therapie  des  chronischen 
Cardiospasmus  möchte  ich  Folgendes  entnehmen:  Leichte  Fälle 
von  chronischem  Cardiospasmus  erfordern  bisweilen  nur  die  Regelunsr 
der  Diät.  Hilft  das  nicht,  so  thut  man  gut,  die  Patienten  eine  Zeit 
lang  nach  F 1  e  i  n  e  r  ausschliesslich  mit  der  Schlundsonde  zu  er- 
nähren. Tritt  unter  dieser  Behandlung,  die  man  mit  Ausspülungen 
der  Erweiterung  und  Elektrisieren  der  Oesophagusmuskulatur  zweck- 
mässig verbindet,  keine  Besserung  ein,  oder  nimmt  gar  das  Leiden 
zu,  so  ist  die  Operation  nach  v.  Mikulicz  indiciert. 

Am  Schlüsse  meiner  Arbeit  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht. 
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meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Prof.  Dr.  Qoldmann,  ver- 
bindlichst zu  danken  für  die  Ueberweisung  der  Arbeit  und  die  man- 
nigfache Unterstützung  bei  Anfertigung  derselben.  Herrn  Prof. 
Dr.  Schule  und  Prof.  Dr.  E  i  1  i  a  n  bin  ich  für  die  üeberlassung 
der  Krankengeschichte  bezw.  der  oesophagoskopischen  Untersuchungs- 
befunde zu  Dank  verpflichtet. 
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AUS  DEM 

AUGUSTA-HOSPITAL  ZU  BERLIN. 
CHIRURG.  ABTEILUNG:  PROF.  DR.  F.  KRAUSE. 


Die  Dermoide  des  Samenstrangs. 

Von 

Dr.  Ludwig  Wrede, 

früherem  AaaistensarEt  der  Abteilung, 
z.  Z.  Attistensarat  an  der  Chirurg.  UniTeraitfttaklinik  in  Königsberg. 

Die  Dermoide  des  Samenstrangs  sind  äusserst  selten,  so  selten, 
dass  sie  in  den  meisten  Hand-  und  Lehrbüchern  der  Chirurgie  gar 
nicht  erwähnt  werden.  Auch  E  n  g  I  i  s  h  erwähnt  sie  nicht  in  seiner 
sonst  ausführlichen  Zusammenstellung  der  Cysten  am  Vas  deferens. 

Ans  der  kasuistischen  Litteratur  konnte  ich  folgende  Fälle 
sammeln : 

1.  Avoledo. 

23j.  gesander,  kräftiger  Mann.  Von  Geburt  an  wurde  eine  Ge- 
schwulst in  der  linken  Hodensackhälfte  bemerkt.  Im  4.  Lebensjahre 
mehrmals  Punktion  ohne  dauernden  Erfolg.  Stets  Suspensorium  getragen, 
da  das  Gewicht  des  Tumors  beim  Gehen  störte.  Erst  in  den  letzten  8 
Tagen  vor  der  Aufnahme  ins  Krankenhaus  Volumszunahme  des  Tumors 
und  Schmerzen,  die  in  die  Lendengegend  ausstrahlen. 

Linke  Hodensackhälfte  vergrössert.  Länge  20  cm,  Umfang  15  cm. 
Der  Hoden  liegt  im  unteren  Abschnitt,  ist  deutlich  abgrenzbar,  etwas 
kleiner  als  der  rechte.  An  ihn  schliesst  sich  eine  fluktuierende,  trans- 
parente Geschwulst.  Proximal  von  dieser  findet  sich  ein  solider  Körper, 
stark  eigross,  indolent,  wenig  fluktuierend,  der  den  Eindruck  macht,  als 
hätte  man  es  mit  einem  soliden,   von  einer  Cyste  tiberdeckten  Tumor  zu 
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thim.  Scrotalhaut  and  Ing^uinalkanal  sind  deutlich  gegen  dieses  Gebilde 
abgrenzbar. 

Die  Operation  ergiebt,  dass  der  solide  Körper  ein  nussgrosses  Der- 
moid ist,  das  mit  dem  hinter  ihm  liegenden  Vas  deferens  durch  weni^ 
lockeres  Bindegewebe  in  Verbindung  steht,  sodass  es  sich  stumpf  ab- 
trennen lässt.  Vor  und  lateral  von  dem  Dermoid  liegen  3  mit  dankel- 
gelber, fadenziehender  Flüssigkeit  gefüllte  Cysten.  Hoden  und  Neben- 
hoden haben  keinen  Zusammenhang  mit  den  Neubildungen.  ExstirpatioD. 
Heilung. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  weist  in  der  Dermoidwand  Coriom 
und  Epidermis  mit  zahlreichen  Talgdrüsen  nach.  Die  Wände  der  Cysten 
tragen  ein  „Pflasterepithel".  Der  Cysteninhalt  zeigt  nur  Spuren  vonEi- 
weiss  und  keine  Spermatozoen.  Die  ganze  Geschwulst  ist  als  ein  Der- 
moid aufzufassen,  das  von  Samenstrangscysten  (Hydrocelen?)  überlagert  ist. 

2.  Gould. 

34 j.  dunkelhaariger,  kräftiger,  gesunder  Mann.  Hat  mit  20  Jahren 
nach  einer  Erschütterung  zum  ersten  Mal  einen  wallnussgrossen  Knoten 
in  der  linken  Weiche  bemerkt  und  seitdem  ein  Bruchband  getragen. 
Kommt  wegen  Schmerzen  und  Vergrösserung  der  Geschwulst,  die  nach 
einem  neuen  Trauma  aufgetreten  sind. 

Länglich  ovaler,  glatter  Tumor,  derb,  fluktuierend,  innerhalb  des 
Inguinalkanals  gelegen,  noch  bis  ins  Scrotum  reichend.  Der  Samenstran? 
breitet  sich  vor  ihm  aus.  Der  Tumor  ist  nicht  in  die  Bauchhöhle  repo- 
nierbar. 

Bei  der  Operation  findet  sich  eine  opake,  weisse  Cyste,  die  an  ihrem 
unteren  Ende  mit  dem  Vas  deferens  in  Verbindung  steht.  Die  Geschwnlgt 
hat  den  Ingninalkanal  beträchtlich  ausgeweitet  und  reicht  gerade  bis  an 
das  Bauchfell  heran.  Sie  hat  den  umfang  eines  grossen  Hühnereis  and 
besteht  aus  einer  dünnen  glatten  Wand  und  einem  von  fettiger  Schmiere 
und  wenigen  dunklen  Haaren  gebildeten  Inhalt.  Exstirpation.  Heilung. 
Kein  mikroskopischer  Befund. 

3.  Röbl. 

20j.,  sonst  gesunder  Mann.  Seit  1  Monat  ohne  bekannte  Veranlas- 
sung geringe  Schmerzen  in  der  Inguinalgegend.  Seit  14  Tagen  Tumor 
bemerkt.     Seit  3  Tagen  heftige  Leibschmerzen. 

Entsprechend  dem  äusseren  Leistenring  findet  sich  eine  ungefähr 
hühnereigrosse  Geschwulst,  die  sich  nicht  in  den  Hodensack  fortsetzt. 
Aeussere  Haut  unverändert,  abhebbar.  Geschwulst  ist  äusserst  druck- 
empfindlich, zeigt  eine  sehr  undeutliche  Fluktuation  und  lässt  sich  nicht 
in  die  Bauchhöhle  reponieren. 

Operation:  Geschwulst  liegt  in  dem  lockeren  Grewebe  des  Samen- 
strangs, dessen  Gebilde  sich  der  Hauptsache  nach  hinter  ihr  befinden, 
und  mit  ihrer  Rückwand   fest  verwachsen  sind,    sodass   die  Totalexstir- 
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pation  ohne  Kastration  unmöglich  ist.    Partielle  Exstirpation,  Exkoch- 
leation.    Heilung. 

Die  Wand  der  Cyste  hat  eine  Dicke  von  ca.  1—1,5  mm.  Dire  Ober- 
fläche ist  glatt,  soweit  sie  nicht  verwachsen  war.  Auch  die  Innenfläche 
ist  glatt.  Der  Inhalt  besteht  aus  dünnem,  weichem  Dermoidbrei.  Die 
Cystenwand  lässt  unter  dem  Mikroskop  3  Schichten  erkennen,  aussen  eine 
schmale  Schicht  gefässlosen  sti*affen  Bindegewebes,  in  der  Mitte,  den 
Hauptbestandteil  der  Wandung  ausmachend,  eine  Schicht  gefässreichen 
lockeren  Bindegewebes,  innen  endlich  stellenweise  einen  epithelialen  Be- 
lag. Auch  einzelne  Talgdrüsen  mit  erweiterten  Ausführungsgängen  lassen 
sich  auffinden.    Papillen  und  Haare  fehlen. 

4.   Paterson. 

35 j.  Mann.  Geschwulst  im  Inguinalkanal  seit  5  Jahren  beobachtet 
und  für  eine  Hernie  gehalten.  Plötzlich  eintretende  Beschwerden  wer- 
den als  Einklemmungserscheinungen  aufgefasst.  Erfolgloser  Repositions- 
versnch. 

Operation:  Die  Geschwulst  ist  ziemlich  innig  mit  ihrer  Umgebung 
venR-achsen.  Von  ihrer  medialen  Seite  zieht  ein  fibröser  Strang  zur 
Vorderseite  der  Symphysis  ossis  pubis.  Es  handelt  sich  um  eine  Der- 
moidcyste mit  dickem,  grützartigem  Inhalt.  Die  Wand  zeigt  makrosko- 
pisch ein  Haar,  mikroskopisch  den  Bau  der  Haut. 

R  ö  b  l  zählt  zu  den  Samenstrangdermoiden  auch  einen  Fall  aus  dem 
Städtischen  Spital  in  Triest.  Die  Originalarbeit  war  mir  nicht  zugängig. 
Nach  R  ö  b  Ts  Referat  handelte  es  sich  um  eine  seit  12  Jahren  bestehende, 
kindskopfgrosse  Cyste  am  Samenstrang,  die  nur  punktiert,  nicht  exstir- 
piert  wurde.  Sie  hatte  eine  dicke  Wandung  und  dunkelbraunen,  flüssigen 
Inhalt,  in  dem  sich  zahlreiche  weisse  Körperchen,  ähnlich  gekochtem  Reis, 
befanden.  Mikroskopisch  wurden  diese  Kömchen  für  Epidermiszellen  in 
hyaliner  Degeneration  erklärt.  Die  Diagnose  „Atherom^  oder  „Dermoid- 
cyste'' des  italienischen  Autors  scheint  mir  nach  diesem  Referat  doch 
wenig  sicher  begründet. 

Femer  zählt  R  ö  b  1  hierher  einen  von  E  n  g  1  i  s  h  veröffentlichten 
FalPj: 

62j.  Mann.  Doppelseitiger  innerer  Leistenbruch.  Nach  dem  Auf- 
treten des  rechten  wurde  vor  15  Jahren  zufällig  ein  bohnengrosser  Oe- 
schwulstknoten  am  äusseren  Leistenring  bemerkt.  Keine  Beschwerden, 
nur  beim  längeren  Stehen  leichte  Schmerzen. 

Hoden  und  Nebenhoden  etwas  klein.  Venen  stark  entwickelt.  Tu- 
morgrösse  2:2: 1,5.  Geschwulst  liegt  lateral  vom  Vas  deferens,  mit  ihm 
durch  straffes  Zellgewebe  verbunden,  besonders  im  oberen  Teil.  Der  Lage 
nach  entspricht  die  Geschwulst  der  äusseren  Oeffnung  des  Leistenkanals. 
Sie  lässt  sich  durch  Druck  abwärts  verschieben,  wenig  jedoch  nach  oben. 

1)' Fan~2  1.  c. 
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Treten  Eingeweide  in  den  Bruchsack,  so  wird  der  Tumor  kaum  ver- 
schoben. Er  liegt  im  übrigen  hinter  dem  Bruch.  Vom  Samenleiter  lägst 
er  sich  nicht  trennen.  Seine  Konsistenz  ist  auffallend  hart,  seine  Ober- 
fläche etwas  uneben,  aber  ohne  deutliche  Yorwölbungen. 

Bei  der  Operation  werden  durchtrennt:  Haut,  Unterhautzellgewebe, 
Fascia  Cooperi,  dünne  Bindegewebsschicht,  Fascia  infundibuliformis.  Nan 
liegen  Tumor  und  Samenstrang  frei,  dessen  Venen  grösstenteils  lateral 
vom  Tumor  verlaufen.  Der  Tumor  hängt  durch  einen  1,5  cm  breiten, 
sehr  dehnbaren  Bindegewebsstrang  mit  dem  Vas  deferens  zusammen,  so 
dass  sich  beide  Teile  nur  schwer  von  einander  entfernen  lassen.  Er  ist 
von  einer  besonderen  Bindegewebshülle  umgeben,  welche  in  den  Verbin- 
dungsstrang übergeht. 

Die  Geschwulst  hat  die  bikonvexe  Gestalt  einer  Mandel  in  ihrer 
Schale.  Ihre  Wand  besteht  aus  dicht  gefügten,  parallel  gelagerten  Binde- 
gewebsfasern, zwischen  denen  hier  und  da  schmale,  spindelförmige  Binde- 
gewebszellen liegen.  Die  Innenfläche  erscheint  von  Plattenepithel  ausge- 
kleidet. Der  Inhalt  besteht  aus  fettigem  Detritus,  aus  grossen,  sich 
gegenseitig  abplattenden,  fetthaltigen  Zellen  und  wenig  Cholestearinkry- 
stallen. 

English  schreibt,  die  Cyste  „hat  die  Beschaffenheit  eines  tiefen 
Atheroms'^  und  „sie  ist  kein  Dermoid,  da  ihr  jeglicher  Bestandteil  der 
Haut  fehlt ''.  Leider  sagt  English  nichts  Näheres  über  das  Epithel 
(mehrschichtig?  Papillen?),  so  dass  man  sich  schwer  ein  richtiges  Urteil 
über  die  Cyste  bilden  kann.  Der  ganzen  Schilderung  nach  könnte  sie  in 
unsere  Gruppe  gehören,  denn  auch  R  ö  b  1  fand  nur  stellenweise  den  epi- 
thelialen Belag  und  die  Talgdrüsen. 

Dieser  spärlichen  Kasuistik  kann  ich  einen  neuen  Fall  anreihen, 
der  im  Augusta-Hospital  in  Berlin  1905  zur  Behandlung  kam  und 
mir  von  Herrn  Professor  Fedor  Krause  zur  Veröffentlichung  über- 
lassen wurde,  wofür  ich  ihm  auch  an  dieser  Stelle  meinen  verbind- 
lichsten Dank  sage. 

Der  17 j.  Schüler  K.  H.  kommt  wegen  einer  hühnereigrossen  An- 
schwellung in  der  rechten  Leistengegend  in  das  Krankenhaus.  Er  beo- 
bachtet die  Geschwulst  seit  3  Jahren.  Sie  wird  langsam  grösser,  nament- 
lich in  den  letzten  Monaten,  hat  aber  nie  Beschwerden  gemacht  Vor 
kurzem  wurde  sie  von  einem  Arzt  punktiert.  Das  Punktionsresultat  ist 
unbekannt. 

Pat.  ist  von  schwächlicher  Konstitution  und  leidet  an  einer  tuberku- 
lösen Kyphose  der  Wirbelsäule  sowie  einer  leichten  Spitzenaffektion  auf 
der  rechten  Lunge.  Bildungsfehler  sind  an  ihm  nicht  zu  sehen.  Sein 
Haupthaar  ist  brünett.  In  der  Gegend  des  rechten  Leistenkauais  befindet 
sich  eine  halbapfelgrosse  Vorwölbung.  Dieselbe  wird  hervorgerufen  durch 


Die  Dermoide  des  Samenstrangs.  277 

eine  glatte,  ovale,  pflanmengrosse  Greschwulst  in  der  Tiefe,  die  keinerlei 
Znsammenhang  mit  der  unveränderten  Haut  und  dem  Unterhautgewebe 
hat.  Sie  liegt  mit  ihrem  oberen  Teil  im  äusseren  Leistenring  und  lässt 
sich  vollständig  in  den  Leistenkanal,  aber  nicht  in  die  Bauchhöhle  drängen, 
andererseits  kann  man  sie  ^^iederum  gänzlich  vor  dem  äusseren  Leisten- 
ring in  den  Hodensack  hinabziehen.  Eine  deutliche  Mitbewegung  des 
Hodens  durch  Vermittelung  der  Yas  deferens  findet  bei  diesen  Bewegungen 
nicht  statt.  Die  Geschwulst  ist  auf  Druck  nicht  empfindlich  und  bietet 
ein  eigentümlich  träges,  undeutliches  Fluktuationsgefdhl  dar.  Die  äusseren 
Geschlechtsorgane  des  Fat.  zeigen  sonst  keine  Besonderheiteu.  Die  Hoden 
sind  gleich  gross. 

Die  Diagnose  schwankt  zwischen  einer  Neubildung  (weiches  Fibrom, 
Lipom)  und  Hydrocele  funiculi  spermatici.  Von  einer  Punktion  wurde 
abgesehen  in  Hinsicht  auf  die  jedenfalls  vorzunehmende  Exstirpation. 

Bei  der  Operation  findet  sich  eine  pilaumengrosse  Dermoidcyste,  die 
in  keinerlei  Zusammenhang  mit  der  Haut  und  dem  Unterhautgewebe 
steht.  Sie  liegt  im  lockeren  Bindegewebe  des  Samenstrangs  und  ist  nur 
mit  dem  Vas  deferens  etwas  fester  verbunden,  das  an  ihrer  Aussen-  und 
Vorderseite  entlang  zieht.  Die  Ausschälung  gelingt  leicht  auf  stumpfem 
Wege.  Der  erweiterte  Inguinalkanal  wird  nach  Bassini  verschlossen. 
Die  Heilung  erfolgt  per  primam. 

Die  Cyste  stellt  ein  ovales,  glattes  Gebilde  von  Pflaumengrösse  dar. 
Ihre  1,5 — 2  mm  dicke  Wand  steht  unter  nicht  unbeträchtlicher  Spannung 
and  zieht  sich  beim  Aufschneiden  bedeutend  zusammen.  Dabei  spritzen 
einige  wenige  Tropfen  öliger  Flüssigkeit  hervor,  und  es  tritt  eine  weisse, 
teigige  Atherommasse  zu  Tage.  Die  Innenfläche  der  Cyste  ist  nach  dem 
Aufschneiden  feinrnnzelig,  sieht  sonst  aus  wie  eine  zarte,  rosige  Kinder- 
haut und  trägt  einige  wenige,  feine  blonde,  bis  12  mm  lange  Härchen. 
Unter  dem  Mikroskop  zeigt  die  Wand  den  Bau  der  Haut:  Auf  einem 
lockeren,  von  elastischen  Fasern  und  Gefässen  durchzogenen,  papillen- 
tragenden  Bindegewebe  ruht  ein  mehrschichtiges,  an  der  Oberfläche  ver- 
horntes Plattenepithel.  Von  diesem  aus  senken  sich  Haarbälge  mit 
Haaren,  Talgdrüsen  und  Knäueldrüsen  in  das  Bindegewebe  hinein.  Ab- 
weichend vom  Bau  der  normalen  Haut  ist  die  geringere  Anzahl,  grössere 
Breite  und  geringere  Höbe  der  Coriumpapillen,  sowie  die  ausgesprochen 
horizontale  Richtung  der  Talgdrüsen  zur  Hautoberfläche.  Ferner  sind 
die  Knäueldrüsen  stark  dilatiert.  Ihr  Epithel  besteht  teils  aus  ganz 
flachen,  kubischen,  teils  aus  cylindrischen  Zellen.  Ihre  Muskulatur  ist  gut 
entwickelt.  Auffällige  Unterschiede  in  den  Zahlenverhältnissen  der  Talg- 
nnd  Knäueldrüsen  habe  ich  nicht  finden  können.  Der  feinere  mikrosko- 
pische Bau  bietet  sonst  keinerlei  Abweichungen.  Besonders  vermerkt 
sei,  dass  das  Stratum  granulosum  der  Epidermis  vorhanden  und  das 
Stratum  lucidum  nur  schwach  entwickelt  ist.  Die  Haare  enthalten  kein 
Mark,   auch    fehlt  ihnen  ein   mehrschichtiger  bindegewebiger  Haarbalg. 
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Der  teigige,  weisse  Cysteninhalt  besteht  hauptsächlich  ans  verhornten 
Epithelien. 

Unsere  Cyste  ist  also  als  ein  reines  Dermoid  zu  bezeich- 
nen, als  eine  Geschwulst,  die  aus  Haut  mit  ihren  Anhangsgebilden 
besteht.  Die  beschriebenen  Unterschiede  gegenüber  dem  Bau  der 
Haut  an  der  Körperoberfläche  sind  als  Dehnungserscheinungen  in- 
folge des  hohen  Innendruckes  der  Cyste  aufzufassen  und  werden 
vielfach  bei  Dermoiden  beobachtet. 

Wie  wir  sahen,  ergab  der  Befund  bei  der  Operation,  dass  das 
Dermoid  mit  dem  Yas  deferens  im  Zusammenhang  stand,  dagegen 
von  der  Haut  ganz  unabhängig  war.  Es  handelt  sich  also  um  ein 
Dermoid  am  Vas  deferens.  Dieser  Umstand  ist  embryologisch  Ton 
Bedeutung.  Nehmen  wir  die  Theorie  als  zu  Recht  bestehend  an, 
dass  Dermoide  Abkömmlinge  der  Hautanlage  sind,  so  beweist  der 
Befund  eines  Dermoids  am  Vas  deferens,  dass  dieses  zu  irgend  einer 
Zeit  seiner  Entwickelung  einmal  mit  der  Hautanlage  in  Verbindung 
gestanden  haben  muss.  Gerade  darüber  bestand  aber  lange  Zeit  ein 
lebhafter  Streit  unter  den  Embryologen.  0.  Hertwig  fasst  neuer- 
dings den  heutigen  Stand  dieser  Frage  dahin  zusammen :  Es  scheint 
folgender  Thatbestand  sich  zu  ergeben,  den  auch  Rückert  annimmt: 

Bei  allen  Wirbeltieren  mit  Ausnahme  des  Amphioxus  entwickelt 
sich  der  vordere  Abschnitt  des  Vomieren  ganges  aus  dem  mittleren 
Keimblatt  in  der  Weise,  dass  die  geringe  Anzahl  segmental  ent- 
standener Vomierenkanälchen  mit  ihren  freien  Enden  nach  hinten 
umbiegen  und  sich  unter  einander  verbinden.  Der  mittlere  und  hintere 
Abschnitt  zeigt  je  nach  der  Wirbeltierklasse  eine  zweifach  ver- 
schiedene Bildungsweise : 

a)  bei  Knochenfischen,  Amphibien,  Reptilien  und  Vögeln  endet 
der  Vornierengang,  wenn  sich  sein  vorderer  Abschnitt  aus  dem 
mittleren  Keimblatt  eben  angelegt  hat,  nach  hinten  in  einen  Höcker, 
welcher  in  den  Zwischenraum  zwischen  äusserem  imd  mittlerem 
Keimblatt  frei  vorspringt.  Dieser  Höcker  wächst  dann  durch  Ver- 
mehrung seiner  eigenen  Zellen  in  die  Länge,  bis  er  den  Enddarm 
erreicht  und  mit  dessen  Wand  verschmilzt.  Der  mittlere  und  hintere 
Abschnitt  des  Vomieren  ganges  schnürt  sich  also  weder  vom  äusseren, 
noch  vom  mittleren  Keimblatt  ab,  noch  bezieht  er  überhaupt  von 
ihnen  Zellmaterial  zu  seiner  Vergrösserung. 

b)  bei  Selacliiern  und  Säugetieren:  Wenn  bei  ihnen  die  Vor- 
niere  eben  aus  den  Wucherungen  des  mittleren  Keimblattes  ent- 
standen ist,  setzt  sich  das  hintere  Ende  des  Vomierenganges,  anstatt 
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als  Höcker  nach  hinten  frei  aufzuhören,  alsbald  mit  dem  äusseren 
Keimblatt  in  feste  Verbindung,  daselbst  eine  leistenartige  Verdickung 
bildend,  die  sich  immer  weiter  nach  rückwärts  verlagert,  während 
sie  sich  Tom  ablöst,  so  dass  immer  nur  das  hinterste  Ende  des  in 
die  Länge  wachsenden  Vomierenganges  mit  dem  äusseren  Keimblatt 
innig  verbunden  ist. 

Leicht  verständlich  erscheint  es  demnach,  dass  bei  diesem  Ablösen 
einmal  ein  Teilchen  des  äusseren  Keimblattes  mit  abgerissen  und  in 
die  Tiefe  verlagert  wird,  das  dann  später  zur  Entstehung  eines 
Dermoids  führt,  wie  das  Wilms  und  Lex  er  für  die  Entstehung 
der  retroperitonealen  Dermoide  angenommen  haben.  Also  können 
wir  in  dem  Vorkommen  von  Dermoiden  am  Vas  deferens  einen 
weiteren,  der  Pathologie  entlehnten  Beweis  erblicken  dafür,  dass 
auch  beim  Menschen  der  Vornierengang  mit  dem  äusseren  Keimblatt 
in  Verbindung  tritt.  Vielleicht  haben  wir  sogar  das  Recht,  noch 
weiter  zu  schliessen  aus  der  Lokalisation  der  Dermoide  a  m ,  nicht 
i  m  Vas  deferens,  dass  der  Vomierengang  sich  dem  äusseren  Keim- 
blatte nur  anlagert,  nicht  auch  Bildungselemente  von  ihm  empfängt, 
was  gleicnfalls  zu  den  embryologischen  Streitfragen  gehört. 

Haben  somit  die  Dermoide  des  Samenstrangs  ein  gewisses  theo- 
retisches Literesse,  so  ist  andererseits  bei  ihrer  grossen  Seltenheit 
und  Gutartigkeit  ihre  Bedeutung  für  die  praktische  Medicin  gering. 
Trotzdem  dürfte  es  sich  verlohnen,  nachdem  nunmehr  einige  Beob- 
achtungen bekannt  geworden  sind,  das  Krankheitsbild  einmal  zu- 
sammenzustellen. 

Das  Dermoid  des  Vas  deferens  ist  eine  ovale  Geschwulst  von 
glatter  Oberfläche  und  eigentümlich  und  undeutlich  fluktuierender, 
gespannter  Konsistenz.  Mit  Vorliebe  scheint  es  seinen  Sitz  in  der 
Gegend  des  äusseren  Leistenringes  zu  haben,  von  wo  aus  es  sich  in 
den  Leistenkanal  hinein  erstrecken  kann.  Es  ist  meist  frei  gegen  die 
Haut  und  die  Wände  des  Leistenkanals  verschieblich.  Eine  etwas 
festere  Verbindung  besteht  mit  dem  Vas  deferens,  doch  gestattet 
auch  diese  einige  Beweglichkeit  und  ist  dann  nicht  immer  erkenn- 
bar. Natürlich  kann  durch  Entzündungs Vorgänge  in  der  Um- 
gebung des  Dermoids  seine  Verschieblichkeit  mehr  oder  weniger 
aufgehoben  werden.  Das  Dermoid  wächst  äussert  langsam.  Bisher 
sind  nur  solche  bis  zu  etwa  Pflaumengrösse  beobachtet  worden.  Es 
kann  lange  Zeit  bestehen  ,  ohne  Beschwerden  zu  verursachen. 
Schliesslich  treten  doch  einmal  Schmerzen  auf,  im  Unterleib,  oder 
in    die  Lendengegend    ausstrahlend,    die    den  Patienten    dann    zum 
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Arzt  führen.  Die  Schmerzen  können  sogar  recht  beträchtlich  sein  (Fall 
Röbl),  verdanken  aber  wohl  hinzukommenden  äusseren  Einflössen 
(Trauma)  ihr  Entstehen.  Im  Allgemeinen  scheint  der  Geschwulst- 
knoten  selbst  unempfindlich  zu  sein.  Grössere  Druckempfindlichkeit 
wie  im  Fall  von  Röbl  findet  wohl  durch  accidentelle  Ursachen  am 
besten  seine  Erklärung.  Unter  diesen  Umständen  wird  es  sehr  vom 
Zufall  und  der  Intelligenz  des  Kranken  abhängen,  wann  er  dem 
Arzt  von  seinem  Leiden  Kenntnis  giebt.  In  den  bisher  beobachteten, 
angeführten  Fällen  standen  die  Kranken  im  Alter  von  17 — 62  Jahren. 
Bei  einem  von  ihnen  war  die  Geschwulst  vielleicht  schon  von  der 
Geburt  an  bekannt,  andere  kannten  sie  seit  Jahren,  einer  hatte  sie 
trotz  ihrer  Grösse  erst  vor  einigen  Tagen  bemerkt. 

Die  Prognose  des  Leidens  selbst  ist  gut.  Ich  glaube  nicht,  dass 
die  von  A  v  o  1  e  d  o  und  E  n  g  1  i  s  h  beobachtete  geringere  Entwick- 
lung des  gleichseitigen  Hodens  mit  dem  Bestehen  des  Dermoids  in 
Zusammenhang  zu  bringen  ist.  Wo,  wie  im  Falle  von  Gouli 
das  wachsende  Dermoid  den  Leistenkanal  ausweitet,  muss  mit  der 
Gefahr  einer  Hernienbildung  gerechnet  werden.  Therapeutisch  kommt 
nur  die  Exstirpation  in  Frage,  wenn  man  das  Leiden  beseitigen  will. 

Etwas  genauer  muss  ich  noch  auf  die  Diagnose  des  Leidens 
eingehen. 

Nach  Ausschluss  der  von  der  Haut  und  dem  Leistenkanal  aus- 
gehenden Geschwülste  kommen  folgende  Knotenbildungen  in  Betracht: 
I.  Hernien. 
II.  Hodendystopie. 

III.  Feste  Geschwülste  des  Samenstrangs. 

IV.  Cystische  Geschwülste  des  Samenstrangs: 

1)  Hydrocele  funiculi  spermatici.  2)  Hydrocele  sacci  hemiosi, 
inkl.  Hydroepiplocele.  3)  Haematocele  funiculi  spermatici.  4)  Lymphek- 
tatische  Cysten.  5)  Varicen  (und  Aneurysmen).  6)  Tuberkulose  des 
Vas  deferens.  7)  Gummi.  8)  Erweiterungen  von  Resten  des  Müll  er- 
sehen Ganges.  9)  Erweiterungen  von  Blindsäcken  des  Wol  ff  sehen 
Körpers.    10)  Dermoide  des  Vas  deferens.    11)  Echinokokkenblasen. 

ad.  I.  Vor  der  Verwechselung  mit  Hernien  schützt  der  Mangel 
eines  Fortsatzes  in  die  Bauchhöhle.  Durch  die  Reponierbarkeit  des 
Dermoids  in  den  Leistenkanal  hinein  darf  man  sich  nicht  täuschen 
lassen.  Frappant  kann  die  Aehnlichkeit  in  der  Konsistenz  sein, 
wenn  in  dem  Bruch  eine  Dickdarmschlinge  mit  Kotballen  sich  befindet. 

ad.  IL  Auf  einen  Leistenboden  macht  ein  Griff  nach  dem  nor- 
malen Aufenthaltsort  des  Testikels  aufmerksam. 
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ad.  ni.  Mit  glattwandigen  soliden  Tumoren  des  Samenstrangs 
kann  das  Dermoid  verwechselt  werden,  wenn  sie  eine  Art  Pseudo- 
fluktuation  geben.  Hier  wird  die  Probepunktion  entscheiden. 

ad.  IV.  Dieses  Mittel  wird  auch  mit  Sicherheit  vor  der  Ver- 
wechselung mit  einem  der  anderen  cystischen  Gebilde  des  Samen- 
stranges schützen.  Im  Einzelnen  haben  wir  jedoch  noch  weitere 
Unterscheidungsmerkmale:  Die  Tuberkulose  des  Samenstrangs  dürfte 
kaum  je  in  Form  eines  isolierten  Knotens  auftreten.  Es  werden  sich 
immer  im  Nebenhoden,  auch  wohl  noch  sonst  am  Vas  deferens  andere 
Herde  finden  lassen.  Bei  Gummibildung  hat  man  noch  weitere 
Zeichen  von  Syphilis.  Tuberkulöse  und  syphilitische  Produkte 
liegen  im  übrigen  in  der  Wand  des  Vas  deferens,  nicht  neben  ihm. 
Varixknoten  lassen  sich  durch  Druck  entleeren  und  bleiben  bei  Ab- 
sperrung der  zuführenden  Gefässe  leer.  Aneurysmen  sind  meines 
Wissens  noch  nicht  beobachtet  worden.  Lymphektatische  Cysten, 
Hydrocelen,  Cysten  des  Müller'schen  Ganges  oder  der  Wo Iff  sehen 
Körper,  Echinokokkenblasen  sind  mehr  oder  weniger  durchscheinend 
bei  Durchleuchtung.  Freilich  stösst  diese  Untersuchung  aus  räum- 
lichen Verhältnissen  auf  Schwierigkeiten. 

Das  einfachste  und  souveräne  Mittel  der  Diagnostik  der  Samen- 
strangsdermoide  ist  die  Probepunktion,  die  bei  richtiger  Technik 
(genügend  weite  Kanüle)  den  charakteristischen  Aetherombrei  zu 
Tage  fordern  muss.  Dass  trotzdem  keines  von  allen  beobachteten 
Dermoiden  diagnosticiert  wurde,  beruht  darauf,  dass  man  nicht  punk- 
tiert hat.  Die  Patienten  wollten  von  ihrer  Geschwulst  befreit  sein. 
So  wurde  denn  die  Punktion  als  therapeutisch  bedeutungslos  unter- 
lassen. Anderenfalls  wäre  die  Diagnose  vor  der  Operation  wohl 
sicher  immer  zu  stellen  gewesen. 
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Bd.  55.   1895. 
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XII. 

AUS  DER 

PRAGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  A.  WÖLFLER. 


Die  Behandlnng  akuter  Entzandniigeii  mit  Stanimgs- 

hyperämie. 

Von 

Dr.  Hans  Bubritius^ 

Allistenten  der  Klinik. 

Die  erste  Mitteilung,  welche  Bier')  im  Januar  vergangenen 
Jahres  über  die  Behandlung  akuter  Entzündungen  mit  Stauungs- 
hyperämie in  die  Oeffentlichkeit  gelangen  Hess,  war  gewiss  darnach 
angethan,  die  ganze  ärztliche  Welt  in  lebhaftes  Erstaunen  zu  ver- 
setzen. Denn  man  kann  ruhig  behaupten,  dass  die  erwähnte  Arbeit 
B  i  e  r's  alles  bisher  Bestandene  und  durch  hundertjährige  Erfahrung 
Erprobte  einfach  unigestossen  hatte.  Galten  doch  z.  B.  frühzeitig 
ausgeführte  grosse  Incisionen,  Hochlagerung  und  absolute  Ruhig- 
stellung entzündeter  Gliedabschnitte  bisher  als  unbedingt  notwendige 
und  mit  allgemeiner  Uebereinstimmung  anerkannte  Massnahmen  in 
der  Behandlung  der  pyogenen  Gewebsinfektionen,  an  welchen  zu 
rütteln  Niemand  sich  erkühnte.  Bier  hat  aber  nicht  nur  die 
Lehre  von  der  Antiphlogose,  welche  sowohl  gegen  die  Blutüber- 
füllung, als  auch  gegen  jede  Verlangsamung  des  Blutstromes  in  dem 
entzündeten  Körperteile  ankämpft,  in  ihren  Grundpfeilern  erschüt- 
tert, er  ist  noch  einen  Schritt  weitergegangen:  er  erblickt  in  der 
Entzündung  ein  äusserst  wirksames  Abwehrmittel  der  Natur  gegen 
1)  Münch.  med.  Wochenschr.   1905.   Nr.  5—7. 
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jede  Infektion  und  ist  daher  geneigt,  die  Entzündung  nicht  abzu- 
schwächen, sondern  im  Gegenteile  zu  verstärken.  Von  diesem  Ge- 
sichtspunkte aus  erblickt  also  Bier  in  der  Stauungshyperämie  einen 
Heilfaktor,  welcher  nicht  nur  den  Entzündungsvorgang  am  besten 
nachahmt,  sondern  auch  in  sehr  wirksamer  Weise  verstärkt. 

Zunächst  hat  Bier  die  Stauungshyperämie  als  Heilmittel  nur 
gegen  chronische  Entzündungen  angewandt  und  erprobt.  Von  der 
chronischen  zur  akuten  Entzündung  ist  nur  ein  kleiner,  aber  ge- 
fährlicher Schritt.  Bier  hat  diesen  Schritt  unternommen ;  seine 
Versuche  waren  von  Erfolg  begleitet,  und  er  hat  damit  die  Lehre 
von  der  Behandlung  der  pyogenen  Gewebsinfektion  in  ganz  neue 
Bahnen  geleitet.  Genauere  Vorschriften  über  die  Behandlung  aku- 
ter Entzündungen  und  Eiterungen  mittelst  Stauungshyperämie  giebt 
er  in  seiner  vor  Kurzem  in  2.  Auflage  erschienenen  Monographie: 
„Hyperämie  als  Heilmittel".  Das  überaus  reichhaltige  Material, 
über  welches  Bier  in  den  beiden  erwähnten  Arbeiten  berichtet,  die 
peinliche  Genauigkeit,  mit  welcher  jeder  einzelne  Fall  behandelt  wurde, 
der  Umstand,  dass  Bier  erst,  nachdem  er  ein  Jahrzehnt  lang  Er- 
fahrungen gesammelt  hatte,  mit  abgeschlossenen  Einzelbeobachtun- 
gen vor  das  Forum  der  OefFentlichkeit  trat,  und  endlich  nicht  zu- 
letzt die  überraschenden  Heilerfolge,  alle  diese  Momente  mussten  bei 
jedem  Leser  der  B  i  e  r'schen  Publikationen  den  Gedanken  aufkom- 
men lassen,  dass  wir  in  der  Stauungshyperämie  ein  Mittel  besitzen, 
welches  bei  der  Behandlung  akuter  Entzündungen  thatsächlich  Her- 
vorragendes zu  leisten  im  Stande  ist.  Es  ist  daher  nur  selbstverständ- 
lich, dass  die  Methode  B  i  e  r's  sich  überall  rasch  eingebürgert  hat. 
Welcher  Chirurg  würde  auch  nicht  an  Stelle  unserer  bisherigen  Mass- 
nahmen zur  Behandlung  akuter  entzündlicher  Processe,  welche  nicht 
nur  qualvolle  Schmerzen  bereiteten,  sondern  in  vielen  Fällen  direkt 
verstümmelnde  Narben  zeitigten,  mit  Freuden  eine  Methode  acceptie- 
ren,  welche  wenigstens  hinsichtlich  des  Schmerzes  und  der  folgenden 
Funktionsstörungen  als  die  weitaus  humanere  bezfichnet  werden  muss. 

Aus  den  Kliniken    in    Tübingen  *),  Breslau  *),    Marburg  ^)    und 

1)  M.  V.  Brunn,  Ueber  die  Stauungsbehandlung  bei  akuten  Entzün- 
dungen nach  den  bisherigen  Erfahrungen  der  y.  B  r  u  n  stachen  Klinik.  Diese 
Beitrage   Bd.  46.   S.  845. 

2)  Stich,  Zur  Behandlung  akuter  Entzündungen  mittelst  Stauungs- 
hyperämie.    Berl.  klin.  Wochenschr.    1905.    Nr.  49  u.  50. 

3)  Danielsen,  Ueber  die  Bedeutung  der  B i e raschen  Stauungsbehand- 
lang  akuter  Entzündungen  für  die  chirurgische  Poliklinik  und  den  prak- 
tischen Arzt.     Münch.  med.  Wochenschr.    1905.   H.  48. 
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Heidelberg  ^)  liegen  bereits  überraschend  günstige  Berichte  über  Er- 
folge mit  der  B  i  e  r'schen  Stauungsbehandlung  vor. 

Auch  an  der  Prager  chirurgischen  Klinik  wurde  sofort  nach 
dem  Erscheinen  des  B  i  e  r'schen  Artikels  damit  begonnen,  akate 
entzündliche  Processe  mit  Stauungshyperämie  zu  behandeln.  Die 
Methode  leistet,  und  das  möge  gleich  hier  gesagt  werden,  wirklich 
Vorzügliches  bei  richtiger  Anwendung.  Ihre  Technik  ist  aber  kei- 
neswegs leicht  und  vor  allem  noch  nicht  genügend  ausgebildet. 
Auch  ist  die  Methode  nicht  immer  unschädlich,  wie  einige  unserer 
Fälle  beweisen.  Es  ist  entschieden  notwendig,  bei  jedem  Fall  von 
akuter  Entzündung  genau  zu  prüfen,  ob  der  Fall  für  die  Methode 
geeignet  ist  oder  nicht.  Um  also  einerseits  den  Wert  der  Methode 
überhaupt  zu  erhärten,  und  andererseits  dieselbe  in  ihren  Einzelhei- 
ten noch  weiter  auszuarbeiten,  müssen  noch  viele  Bausteine  gesam- 
melt werden,  müssen  noch  Viele  mit  ihren  Erfahrungen  an  deren 
Ausbau  sich  bethätigen.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  will  ich 
im  Folgenden  über  das  einschlägige  Material  der  W  ö  1  f  1  e  r'schen 
Klinik  berichten;  dasselbe  beläuft  sich  auf  weit  über  100  Fälle. 

Zunächst  einige  Worte  über  die  Technik  des  Verfah- 
ren s. 

Wir  befolgen  bezüglich  der  Technik  der  Stauungsbehandlung 
genau  die  Vorschriften,  welche  Bier  in  den  oben  citierten  Arbei- 
ten gegeben  hat.  Auch  die  von  Bier  und  Klapp  angegebenen 
und  von  der  Firma  Eschbaum  in  Bonn  in  mustergiltiger  Weise  aus- 
geführten Saugapparate  kamen  in  Verwendung.  Für  die  Stauung 
am  Oberarm  und  Oberschenkel  verwenden  wir  jetzt  die  von  Bier 
angegebenen  dünnen  Gummibinden.  In  der  ersten  Zeit  standen  die 
starken,  zur  Erzielung  der  E  s  m  a  r  c  h'schen  Blutleere  angewendeten 
Binden  im  Gebrauche ;  mit  diesen  wurde  man  aber  stets  verleitet, 
zu  stark  anzuziehen  und  infolge  dessen  eine  kalte  Stauung  im  Sinne 
Bier's  zu  erzeugen.  Auch  drücken  die  dünnen  Gummibinden  gar 
nicht,  so  dass  es  ausser  bei  Kindern  und  Frauen  mit  sehr  zarter 
Haut  gar  nicht  notwendig  ist,  die  Binden  irgendwie  zu  unterfüttem. 
Ich  will  auch  hier  bemerken,  dass  das  Anlegen  der  Binden  in  sol- 
cher Weise,  dass  eine  heisse  Stauung  erzielt  wird,  welche  dem 
Kranken  keinerlei  Schmerzen  verursacht,  nicht  leicht  ist.  Man  ist 
oft  genötigt,  die  Binden  2-  oder  3  mal  von    neuem  anzulegen,    bis 

1)  A 1*  n  8  b  e  r  g  e  r ,  Erfahrungen  mit  B  i  e  r*scber  ätaaung  bei  akaten 
Eiterungen.  Vortrag  im  naturhistorisch.-medic.  Vereine  in  Heidelberg  14.  Nov. 
1905.     (Ref.  Münch.  med.  Wochenschr.    1905.   H.  52.) 
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man  den  richtigen  Grad  der  Stauung  trifft,  d.  h.  ein  massiges  Oedem 
erzeugt,  welches  dem  Patienten  ausser  einer  geringen  Spannung 
keine  Schmerzen  macht.  Deshalb  haben  wir  auch  die  Binden  nur 
einmal  im  Tage  angelegt  und  sie  dann  durch  volle  22  Stunden  lie- 
gen lassen.  In  der  zweistündigen  Pause  werden  die  betreffenden 
Extremitäten  stark  hochgelagert,  um  das  erzielte  Oedem  zum  Schwin- 
den zu  bringen.  Von  der  Verwendung  der  verschiedenen  Klemmen 
zur  Befestigung  der  Gummibinden  sind  wir  abgekommen,  da  die- 
selben immer  nur  einen  ungleich  massigen  Druck  ausüben,  welcher 
sich  leicht  bis  zum  Decubitus  steigern  kann.  Wir  befestigen  die 
Binden  einfach  durch  ein  1 — 2  cm  breites  Leinwandband,  welches 
um  die  Binde  gewickelt  und  geknüpft  wird. 

Die  zur  Erzeugung  venöser  Hyperämie  von  Henle^)  angege- 
bene Binde,  einen  Hohlschlauch,  welcher  unter  Kontrolle  eines 
Quecksilbermanometers  aufgeblasen  wird,  hat  den  Vorteil,  dass  man 
den  angewendeten  Druck  dosieren  kann,  aber  den  grossen  Nachteil, 
dass  der  Quetschhahn,  welcher  den  Gummischlauch  abschliesst, 
schlecht  funktioniert  und  allzusehr  den  Launen  des  Patienten  frei- 
gegeben ist.  Wir  haben  wenigstens  mit  der  H  e  n  1  e* sehen  Binde 
immer  die  Erfahrung  gemacht,  dass  sie  früh  ganz  lose  und  kolla- 
biert um  die  Extremität  herumgewickelt  war,  wahrscheinlich  hatte 
der  Patient  selbst,  wenn  ihm  die  Binde  anfieng,  etwas  unbequem 
zu  werden,  den  Hahn  geöffnet  und  die  Luft  ausströmen  lassen.  Des- 
halb haben  wir  die  H  e  n  1  e'sche  Binde  verworfen  und  sind  zu  den 
Gummiwickelbinden  zurückgekehrt.  Es  sei  noch  hervorgehoben, 
dass  wir  die  durch  Gumraibinden  erzeugte  Stauungshyperämie  für 
gewöhnlich  nur  an  dem  stationären  Krankenmateriale  der  Klinik  in 
Anwendung  brachten,  niemals  an  ambulatorisch  behandelten  Kran- 
ken, abgesehen  von  einigen  Ausnahmefällen,  wenn  wir  es  mit  in- 
telligenten Patienten  zu  thun  hatten,  welche  in  der  Nähe  der  Klinik 
wohnten  und  also  Gelegenheit  hatten,  2  mal  im  Tage  das  Ambu- 
latorium der  Klinik  aufzusuchen. 

Die  Stauung  um  den  Hals  wurde  immer  in  der  von  Keppler  *) 
beschriebenen  Weise  mit  einem  einfachen  Baumwollgummiband  durch- 
geführt; es  wurde  damit  in    den  meisten  Fällen   der  richtige    Grad 


1)  He  nie,  Zur  Technik  der  Anwendung  venöser  Hyperämie.  Gentralbl. 
f.  Chir.   1904.  S.  381. 

2)  Keppler,  Die  Behandlung  entzündlicher  Erkrankungen  von  Kopf 
und  Gesicht  mit  Stauungshyperämie.  Münch.  med.  Wochenachr.  1905.  Heft 
45-47. 

Beiträge  lar  klin.  Chirurgie.    XLVIII.  2.  19 


286  H.  Rabritins, 

der  Stauung,  Rötung  und  leichtes  Oedem  des  Qesichtes  erreicht  und 
niemals  unangenehme  Nebenerscheinungen  wie  Druckusuren  Tom 
Rande  der  Binde  oder  gar  Decubitus  beobachtet. 

Für  die  Saugbehandlung  verwenden  wir  die  von  E sch- 
baum  in  Bonn  hergestellten  Originalapparate.  Von  den  mit  einem 
Gummiballon  montierten  Saugglocken  haben  wir  denen  mit  abnehm- 
barem Gummiballon  den  Vorzug  gegeben,  weil  sie  eine  leichtere 
Sterilisation  durch  Auskochen  ermöglichen.  Jedenfalls  wird  es  sich 
wenigstens  in  einem  klinischen  Betriebe  empfehlen,  viele  und  in  den 
verschiedenartigsten  Formen  ausgeführte  Saugglocken  vorratig  zu 
halten,  damit  es  einerseits  möglich  ist,  die  Sauggläser  immer  ausser- 
halb des  Infiltrates,  also  im  Gesunden  anzusetzen,  und  damit  wir 
andererseits  in  der  Lage  sind,  den  verschiedensten  Körperregionen 
entsprechende  Saugglocken  ansetzen  zu  können. 

In  vielen  Fällen  wurde  die  Stauungsbehandlung  mit  der  Sang- 
behandlung  kombiniert:  für  eine  solche  kombinierte  Behandlung 
sind  namentlich  die  mit  Lymphangitis  einhergehenden  Panaritien 
und  die  entzündlichen  Affektionen  am  Kopfe  und  Gesichte  besonders 
geeignet. 

Im  Folgenden  will  ich  nun  die  einer  Stauungsbehandlung  un- 
terzogenen Fälle,  nach  verschiedenen  Krankheitsformen  geordnet, 
gruppenweise  beschreiben. 

1.  Panaritien. 

Solche  wurden  20  nach  Bier  behandelt  und  zwar  4  subunguale. 
10  kutane,  4  tendinöse  und  2  ossale.  In  14  Pällen  wurden  die  von 
Klapp  angegebenen  Panaritien-Sauggläser  angewendet ;  einmal, 
weil  eine  Affektion  der  Grundphalange  vorlag  und  infolgedessen  das 
Fingersaugglas  nicht  angewendet  werden  konnte,  der  Handsaug- 
apparat; in  einem  Falle  wurde  wegen  bestehender  Lymphangitis 
auch  um  den  Oberarm  gestaut.  3  mal  wurde  nur  Bindenstauung 
angewendet.  Die  3  letztgenannten  Fälle  eigneten  sich  deswegen  nicht 
für  die  Behandlung  mit  Saugglas,  weil  in  2  von  ihnen  die  Grund- 
phalange am  meisten  ergriffen  war  und  endlich  in  einem  Falle, 
einem  schweren  ossalen  Dauraenpanaritium  an  einer  äusserst  kräfti- 
gen Arbeiterhand  ein  Fingersaugglas  wegen  der  Grösse  des  afficier- 
ten  Daumens  nicht  mehr  in  Anwendung  kommen  konnte. 

üeberall  da,  wo  Eiter  nachzuweisen  war,  wurde  derselbe  sofort 
durch  eine  kleine,  höchstens  1  cm  lange  Incision  unter  Kelenanä- 
sthesie  entleert.     War  ein  Eiterherd  noch  nicht  manifest,  so  wurde 
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zunächst  mit  der  Stauungsbehandlung  begonnen.     In   diesen  Fällen 
konnte  man  gewöhnlich  schon  am  folgenden  Tage   das  Vorhanden- 
sein eines  Abscesses  nachweisen,    der    dann  natürlich    sofort   durch 
Incision  eröffnet  wurde.     Ein   vollständiges  Zurückgehen    aller  ent- 
zQndlicher  Erscheinungen   unter  Stauungshyperämie   haben  wir   nur 
in  einem  Falle  beobachtet,  der  im  Folgenden  näher  beschrieben  ist. 
Nach  der  Incision  wurde  der  Finger  sodann  im  Saugglas  angesaugt. 
Die  Aufsaugung   der   Luft    aus  den  Sauggläsern  geschah  mit  einer 
200  cm^    Wasser    fassenden  Spritze;  es  wurde    immer   so  viel  Luft 
aspiriert,  bis  der  Finger  in  dem  Glase  hellrot  und  leicht  geschwol- 
len erschien,  ohne  dass  der  Patient  dabei  Schmerzen  empfand.   Die 
Saugbehandlung  wurde  täglich  etwa  ^Ja  bis  ^/a  Stunde   lang  durch- 
geführt; darnach  wurde  die   In cisions wunde  nicht    tamponiert,    dem 
Kranken   also  wohl   der  schmerzvollste  Akt  der  früheren  Panaritien- 
behandlung    erspart   und    der    Finger  entweder  trocken  oder  feucht 
verbunden.     Der  feuchte   Verband,    eine    mit   essigsaurer   Thonerde 
getränkte  Kompresse  unter    einem    wasserdichten    Stoff,  wurde  von 
den  Patienten  stets  angenehmer  empfunden  als  der  trockene,  offen- 
bar deswegen,  weil   er  ebenfalls  hyperämisierend  wirkt.    Bei  der  so 
durchgeführten  Behandlung  konnten  von  den   14   subungualen  und 
kutanen  Panaritien  12  verhältnismässig  rasch  durch  2 — 7  Saugungen 
zur  Heilung  gebracht  werden;  nur  bei  2  allerdings  schweren  kuta- 
nen Daumenpanaritien  sahen  wir  zwar    keine  Verschlimmerung   des 
Processes  durch  die  Saugbehandlung   eintreten,  doch   verliefen   die- 
selben sehr  hartnäckig  und  konnten  erst  nach  dreiwöchentlicher  Be- 
handlung der  Heilung  zugeführt  werden ,  während  welcher  Zeit  an- 
fangs täglich,  später  jeden  zweiten  Tag  Sauggläser  in  Anwendung 
kamen. 

Den  einen  Fall,  bei  dem  durch  die  Stauungsbehandlung  eine  be- 
ginnende Eiterung  unterdrückt  wurde,    führe  ich    ausführlicher    an. 

Eine  37  J.  alte  Wärterin  der  Klinik  verletzte  sich  am  20.  IV.  05 
mit  den  Scherben  eines  zerschlagenen  Uringlases  am  Mittelfinger  der 
rechten  Hand.  Das  üringlas  enthielt  den  Harn  eines  Pat.  mit  schwerer 
Cystitis.  —  Status  am  21.  IV.:  An  der  volaren  Seite  des  rechten  Mittel- 
ftngers  an  der  Grenze  zwischen  Grund-  und  Mittelphalange  exquisiter 
Druckschmerz,  Rötung  und  Schwellung  der  Grundphalange ,  ausserdem 
Schmerzen  im  ganzen  rechten  Arm  und  in  der  «rechten  Achselhöhle ;  ver- 
grösserte  Drüsen  nicht  tastbar.  Es  wurde  sofort  die  Stauungsbehandlung 
durch  Anlegen  einer  Gummibinde  um  die  Mitte  des  rechten  Oberarmes 
eingeleitet.     Die  Binde   wurde  am    1.  Tage  (21.  IV.)  20  Stunden,  am  2. 

19* 
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Tage  (22.  IV.)  22  Stunden  liegen  gelassen.  Am  22.  IV.  waren  die 
Schmerzen  viel  geringer,  aber  noch  vorhanden,  am  23.  IV.  war  die  Rötung 
nnd  Schwellung,  ebenso  die  Druckschmerzhaftigkeit  am  3.  Finger  der 
rechten  Hand  und  die  Schmerzen  am  Arme  vollständig  verschwanden  und 
die  Kranke  konnte  als  geheilt  angesehen  werden. 

Wir  hatten  es  also  in  diesem  Falle  sicher  mit  einer  Infektion 
mit  den  in  dem  cystitischen  Harne  vorhandenen  Bakterien  zu  thun. 
Dafür  war  der  akute  Beginn  der  Erscheinungen  und  die  rasche  Aus- 
breitung in  den  Lymphbahnen  ein  genügender  Beweis.  Durch  zwei 
Tage  lange  Stauungsbehandlung  wurde  der  Process  ohne  Incision 
zur  Heilung  gebracht.  Durch  diesen  Fall  wird  also  der  Wert  der 
baktericiden  Wirkung  der  Stauungshyperämie  in  klarer  Weise  illu- 
striert. 

Von  den  4  tendinösen  Panaritien  betrafen  3  den  Zeige- 
finger, eines  den  Mittelfinger.  In  allen  Fällen  war  der  betrefiFende 
Finger  in  seiner  Gänze  stark  geschwollen  und  schmerzhaft,  die 
Schmerzhaftigkeit  setzte  sich  längs  der  entsprechenden  Beugesehne 
in  der  Handfläche  fort.  Aktive  Bewegungen  in  den  befallenen  Fin- 
gern waren  unmöglich,  die  passiven  äusserst  schmerzhaft.  In  einem 
Falle  wurde  der  Handsaugapparat  angewendet,  in  3  Fällen  die  Pa- 
naritiensauggläser.  Bei  einem  Falle,  der  mit  starker  Lymphangitis  am 
ganzen  Arme  kompliciert  war,  musste  ausserdem  noch  Bindenstau- 
ung angewandt  werden.  Alle  tendinösen  Panaritien  wurden  durch 
die  Stauungshyperämie  günstig  beeinflusst;  ein  Weiterschreiten  wurde 
in  keinem  Falle  beobachtet,  in  7  längstens  10  Tagen  wurden  sie 
zur  Heilung  gebracht.  Zweimal  wurde  incidiert,  2  Fälle  kamen 
schon  perforiert  in  Behandlung. 

Bei  einem  schweren  o  s  s  a  1  e  n  Daumenpanaritium  ,  welches, 
weil  es  Tendenz  zum  Weiterschreiten  zeigte,  in  klinische  Behand- 
lung kam,  beobachteten  wir  unter  der  Stauungsbehandlung  rasche 
Abnahme  der  Schmerzen  und  Stillstand  des  Processes.  Im  Uebrigen 
vollzog  sich  aber  die  Heilung  bei  dem  64  jährigen  Kranken  nur  sehr 
langsam,  obwohl  die  Bindenstauung  durch  beinahe  3  Wochen  fort- 
gesetzt wurde.  In  einem  zweiten  Falle  von  Daumenpanaritium,  wel- 
ches sofort  nach  Auftreten  der  entzündlichen  Erscheinungen  in  Be- 
handlung kam,  wurde  trotz  sofort  vorgenommener  Incision  und  Saug- 
behandlung die  Nekrose  der  Endphalange  nicht  vermieden. 

Ich  möchte  also  die  Vorteile  der  Panaritienbebandlung  mit 
Stauungshyperämie  gegenüber  der  früheren,  welche  breite  Indsionen 
mit  ausgiebiger  Tamponade  bevorzugte,  mit  folgenden  Worten  zu- 
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sammenfassen:  Mit  dem  Einsetzen  der  Stauungsbeliandlung  »cb winden 
in  den  meisten  Fällen  die  Schmerzen,  welche  den  mit  einem  Pana- 
ritium  behafteten  Kranken  oftmals  furchtbar  quälen  und  ihm  den 
Schlaf  rauben.  Die  Behandlung  ist  bis  auf  die  kleine  Incision 
schmerzlos;  ebenso  entfällt  die  schmerzhafte  Tamponade.  Ein  Wei- 
terschreiten des  Processes  auf  die  Handfläche  ist,  wenn  einmal  die 
Stauungsbehandlung  eingeleitet  wurde,  so  gut  wie  ausgeschlossen. 
Die  Begleiterscheinungen  der  Entzündung  bessern  sich  in  kurzer 
Zeit.  Entzündliche  Infiltrate  kommen  rasch  zur  Einschmelzung, 
eventuelle  Nekrosen  stossen  sich  schon  in  wenigen  Tagen  ab.  Die 
gesetzte  Incisionswunde  kommt  viel  schneller  zur  Heilung,  weil  die 
Wundränder  nicht  durch  Tamponade  auseinander  weichen,  sondern 
nach  Abklingen  der  entzündlichen  Erscheinungen  leichter  verkleben. 

2.    Phlegmonen. 

Es  wurden  18  Phlegmonen  und  zwar  17  Handphlegmonen  und 
eine  Fussphlegmone  mit  B  i  e  r' scher  Stauungshyperämie  bebandelt. 
In  allen  Fällen  wurde  Bindenstauung  durch  18  bis  22  Stunden  je 
nach  der  Schwere  des  Falles  angewendet.  In  2  Fällen  kam  ausser- 
dem noch  der  Hand-Saugapparat  in  Anwendung,  um  mit  diesem 
den  Abflnss  des  Sekretes  durch  Aspiration  zu  beschleunigen.  Von 
den  17  Handphlegmonen  betrafen  2  von  Daumenpanaritien  auf  die 
Handfläche  fortgeleitete  Processe;  in  9  Fällen  handelte  es  sich  um 
eigentliche  Zellgewebsentzündung  der  Hand,  6 mal  lagen  schwere 
Sehnen  scheidenphlegmonen  vor. 

Die  beiden  erstgenannten  Fälle  waren  durch  kleine  Verletzungen 
hervorgerufene  Daumenpanaritien,  welche  rasch  auf  die  ganze  übrige 
Hand  übergegriffen  hatten.  Nach  kleinen  Incisionen  am  Daumen 
konnten  sie  beide  in  auffallend  kurzer  Zeit,  in  4  bezw.  5  Tagen 
durch  Stauungshyperämie  zur  vollständigen  Heilung  gebracht  werden. 

Bei  3  weiteren  Fällen  lagen  ausgedehnte  Eiterungen  der  Vola 
manns  vor.  Bei  dem  ersten  von  diesen  Fällen  handelte  es  sich  um 
einen  von  der  Grundphalange  längs  des  ganzen  3.  Metacarpus  sich 
ausbreitenden  Process  mit  starkem  Oedem  des  Handrückens.  Durch 
eine  2  cm  lange  Incision  wurde  der  Eiter  entleert  und  durch  3  Tage 
je  18  Stunden  lang  gestaut.  Nach  3  Tagen  waren  nicht  nur  alle 
entzündlichen  Erscheinungen  verschwunden,  sondern  auch  die  In- 
cisionswunde bereits  verklebt.  Als  unangenehme  Begleiterscheinung 
der  Bindenstauung  beobachteten  wir  in  diesem  Falle  das  Auftreten 
von  grossen  seröse  Flüssigkeit  enthaltenden  Blasen  im  Bereiche  des 
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Stanungsödems,  offenbar  als  Folge  von  allzufester  Konstriktion  der 
Binde.  Nach  Abtragung  der  Blasen  trat  unter  SalbenTerbänden 
rasche  Epithelisierung  der  Haut  ein.  Der  zweite  Fall  zeigte  bei 
der  Aufnahme  besonders  stürmische  Erscheinungen,  rasende  Schmer- 
zen und  Fieber  bis  39®.  Nach  vorgenommener  Incision  und  3  Tage 
fortgeführter  Stauung  einigten  sich  die  Incisionswunden  rasck 
hörten  die  Schmerzen  auf  und  fiel  die  Temperatur  kritisch  zur 
Norm  ab.  In  einem  dritten  Falle  hatten  wir  es  zu  thun  mit  einer 
schweren  Eiterung  an  der  Handfläche  unter  einer  derben  Schwiele 
(Tyloma  inflammatum),  welche  sich  auch  auf  den  Handrücken  aus- 
dehnte. Nach  kleiner  Incision  und  3  maliger  Ansaugung  der  Hand 
im  Handsaugapparate  gingen  die  Entzündungserscheinungen  rasch 
zurück,  und  die  Hand  war  bereits  nach  einer  Woche  wieder  arbeits- 
fähig. In  einem  Falle  war  gleichzeitig  durch  ein  Trauma  und  eine 
dabei  gesetzte  Infektion  ein  entzündlicher  Process  im  dritten  Meta- 
karpophalangeal-Gelenke  hervorgerufen  worden,  welcher  von  da  auf 
die  Handfläche  übergriff.  Durch  Stauungshyperämie,  welche  erst 
eine  Woche  nach  der  Verletzung  eingeleitet  wurde,  kam  der  Pro- 
cess ohne  Incision  zur  Heilung.  Die  übrigen  5  Fälle  betrafen  alle 
sehr  akut  einsetzende  Phlegmonen  der  Hand,  welche  durch  kleine 
Verletzungen  an  der  Handfläche  oder  am  Handrücken  hervorgerufen 
wurden  und  nach  Vornahme  der  notwendigen  Incision  durch  die 
Stauungsbehandlung  sehr  gut  beeinflusst  wurden.  Die  Incisions- 
wunden wurden  weder  tamponiert  noch  drainiert;  in  allen  Fällen  wurde 
die  Bindenstauung  bis  zu  22  Stunden  angewendet.  In  4  bis  längstens 
12  Tagen  trat  Heilung  mit  ungestörter  Funktion  der  Hand  ein. 

Die  Sehnenscheidenphlegmonen  will  ich  etwas  ge- 
nauer behandeln  und  die  betreffenden  Krankengeschichten  in  extenso 
anführen,  da  sie,  wie  Bier  selbst  sagt,  »für  die  Leistungsfähigkeit 
der  Stauungshyperämie  der  beste  Prüfstein  sind.  Wenn  bei  diesen 
Erkrankungen  die  Methode  nur  um  ein  Geringes  mehr  zu  leisten 
im  Stande  ist  als  die  frühereu  Behandlungsweisen,  so  ist  damit  schon 
viel  gewonnen. 

1.   28j.  Kutscher,  aufgen.  am  5.  II.  05. 

Brachte  sich  3  Wochen  vor  Aufnahme  in  die  Klinik  eine  kleine 
Schnittwunde  am  Dorsum  des  linken  Zeigefingers  bei ;  es  trat  scheinbar 
Heilung  ein,  die  Schmerzen  bestanden  aber  fort.  Seit  5  Tagen  ist  die 
ganze  Hand  stark  geschwollen  und  bestehen  qualvolle  Schmerzen.  — 
Status:  Junger,  kräftiger  Mann;  die  linke  Hand  stark  gerötet  und  ge- 
schwollen.   In  der  Vola  manus  schimmert  über  dem  2.  Metacarpus  Eiter 
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durch.  An  der  Streckseite  des  Zeigefingers  eine  1  cm  lange  lineare 
Narbe,  das  Endglied  desselben  livid  verfärbt,  daselbst  die  Haut  an  einer 
Stelle  dnrch  Eiter  abgehoben.  Schmerzen  und  leichte  Rötung  an  der  Beage- 
seite  des  Vorderarmes.  —  6.  II.  4  cm  lange  Incision  an  der  Vola;  es  ent- 
leert sich  viel  Eiter.  Incision  an  der  Streckseite  des  Zeigefingers.  Ab- 
tragung der  Eiterblase.  Stauung  um  den  Oberarm.  Temp.  38,5.  — 
10.  n.  Stauung  täglich  18  Stunden ;  seit  gestern  fieberfrei.  Endphalange 
des  Zeigefingers  schwarz  gangränös,  beginnt  sich  abzustossen.  —  12.  n. 
Von  heute  an  Stauung  sistiert.  —  15.  11.  Abtragung  der  Endphalange 
und  der  Hälfte  der  Mittelphalange.  Lappenbildung,  aber  keine  Naht.  — 
17.  II.  Granulation  der  Wunden.  —  11.  III.  Heilung. 

2.   30j.  Arbeiter,  aufgen.  am  3.  XII.  05. 

Seit  längerer  Zeit  Schwiele  in  der  Handfiäche  der  i'echten  Hand  über 
dem  5.  Metacarpus-Köpfchen ;  diese  riss  vor  einigen  Tagen  ein ;  bald  dar- 
auf traten  heftige  Schmerzen  am  5.  Finger  und  in  der  ganzen  Hand 
auf;  letztere  schwoll  stark  an,  die  Finger  beugten  sich  nnd  konnten  nicht 
mehr  gestreckt  werden,  der  kleine  Finger  verfärbte  sich  bläulich.  — 
Status :  In  der  Gelenkfalte  zwischen  Yola  und  Grundphalange  des  kleinen 
Fingers  Wunde  mit  schwieliger  Umgebung.  Kleiner  Finger  fast  ganz 
grünlich-schwarz  verfärbt,  mit  Blasen  bedeckt,  welche  missfärbiges  Sekret 
enthalten.  Ganze  Hand  stark  geschwollen  und  gerötet.  Sämtliche  Finger 
werden  in  Beugestellung  gehalten ;  passive  Streckung  derselben  unmöglich 
und  schmerzhaft.  Im  Uebrigen  nur  geringe  Schmerzen.  Ueber  dem  Hand- 
gelenke eine  infiltrierende  Rötung.  Temp.  38,4.  —  3.  XII.  Incision  ca. 
8  cm  lang  über  der  Gelenkbeuge  des  kleinen  Fingers ;  es  entleert  sich 
nur  wenig  braunes  Sekret.  Stauungshyperämie.  —  5.  XII.  Temp.  39,5. 
Der  kleine  Finger  schwarz  vertUrbt,  in  Abstossung  begriffen.  —  10.  XII. 
Exartikulation  des  5.  Fingers  im  Metacarpo-Phalangealgelenke,  Einführen 
eines  dünnwandigen  Gummidrains  längs  der  Beugesehne  des  kleinen  Fingers 
in  die  Hohlhand.  —  12.  XII.  Pat.  fieberfrei.  —  13.  XU.  Die  Stauung 
nm  den  Oberarm  wird  noch  immer  täglich  22  Stunden  fortgesetzt.  Die 
Hand  wird  im  Hand-Saugapparate  ^/4  Stunde  angesaugt.  Dabei  entleert 
sich  aus  dem  in  die  Yola  eingeführten  Drain  reichlich  Eiter.  —  18.  XII. 
Schwellnng  oberhalb  des  Handgelenkes.  Daselbst  kleine  Incision.  — 
20.  XII.  Sekret  geringer.  Pat.  dauernd  fieberfrei.  Das  Drainrohr  wird 
weggelassen,  die  Wunden  zeigen  Granulationsbildung.  —  23.  XII.  Pat. 
wird  entlassen  und  ambulatorisch  weiterbehandelt.  Im  weiteren  Verlaufe 
schlössen  sich  die  Wunden  schnell,  die  Funktion  der  erhaltenen  Finger 
war  nngestört;  nach  ca.  3  Wochen  war  der  Pat.  wieder  vollkommen 
arbeitsfähig. 

In  diesen  beiden  Fällen  wurde  also  sowohl  ein  Weiterschreiten 
des  Processes  nach  oben  als  auch  ein  Uebergreifen  desselben  auf  die 
benachbarten  Sehnenscheiden  durch  die  Stauungstherapie  vermieden. 
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Namentlich  bei  dem  zweiten  der  mitgeteilten  Fälle  konnte  man  an- 
nehmen, dass  der  Process  von  der  Sehnenscheide  des  kleinen  Fin- 
gers auf  die  des  Daumens  übergreifen  werde.  Die  Nekrose  der 
Endphalange,  bezw.  des  kleinen  Fingers  im  zweiten  Falle  war  un- 
yermeidlich  und  hätte  auch  durch  eine  antiphlogistische  Behandlung 
nicht  aufgehalten  werden  können.  Nekrose  der  Sehnen  wurde  ver- 
mieden und  auch  die  Funktion  derselben  erhalten. 

3.  26j.  Glasarbeiter,  auf^en.  7.  VIII.  05. 

Vor  einer  Woche  traten  ohne  bekannte  Ursache  Schwellung  und 
Schmerzen  in  der  rechten  Hand  auf.  —  Ganze  Hand,  bes.  das  Doreum 
stark  geschwollen  und  gerötet.  In  der  Vola  über  dem  2.  Metacarpas 
starke  Druckschmerzhaftlgkeit,  welche  sich  längs  der  2.  Beugesehne  bis 
über  das  Handgelenk  hinauf  fortsetzt.  Temp.  38,2.  —  7.  VIII.  üeber 
dem  Köpfchen  des  2.  Metacarpus  Incision ;  ebenso  oberhalb  des  Lig.  carp. 
transvers.  am  Handgelenke.  Durch  letztere  Incisionswunde  wird  ein  Drain 
eingeführt.  Stauungsbehandlung.  —  14.  VIII.  Die  Stauungsbehandlan^ 
wurde  täglich  durch  22  Stunden  durchgeführt.  Drain  schon  vor  3  Tagen 
fortgelassen.  Wunden  rein.  Fat.  wird  entlassen  and  ambulatorisch  weiter 
behandelt.  Im  weiteren  Verlaufe  schlössen  sich  die  Wanden  rasch  und 
stellte  sich  die  Funktion  wieder  vollkommen  ein. 

4.  34j.  Fabrikarbeiter,  aufgen.  21.  IX.  05. 

Vor  einigen  Tagen  Schwiele  in  der  Gelenkfalte  zwischen  1.  und  2. 
Phalange  des  4.  Fingers  eingerissen.  In  wenigen  Tagen  schwoll  der 
Finger  stark  an ;  bald  begann  die  Schwellung  und  Rötung  auf  die  Hand 
und  den  Unterarm  überzugreifen.  Rasende  Schmerzen  im  ganzen  Arme. 
—  Status :  Ganze  Hand,  alle  Finger,  Unterarm  stark  geschwollen ;  in  der 
Gelenkbeuge  zwischen  1.  und  2.  Phalange  des  4.  Fingers  eine  unreine 
bis  auf  die  Sehne  reichende  Wunde ;  die  Finger  werden  gebeugt  gehalten ; 
Streckung  unmöglich.  Fluktuation  nirgends  nachweisbar.  —  21.  IX.  2 
Incisionen  am  Unterarm,  eine  an  der  Vola  manus.  Stauung  um  den 
Oberarm.  Temp.  38,5.  —  22.  IX.  Temp.  40.  Schüttelfrost  - 
24.  IX.  Temp.  sinkt.  —  28.  IX.  Aus  allen  Incisionswunden  reichliche 
Eiterentleerung.  —  10.  X.  Die  Schwellung  des  Armes  hat  nachgelassen. 
Fat.  fieberfrei.  —  15.  X.  Die  Beugesehne  des  4.  Fingers  stösst  sich  ne- 
krotisch ab;  im  weiteren  Verlaufe  der  Behandlung  müssen  noch  einige- 
mal kleine  Incisionen  an  der  Vola  manus  vorgenommen  werden.  —  3.  XI. 
Entlassung  in  ambulatorische  Behandlung.  Bäderbehandlung,  Massage; 
trotzdem  zeigt  die  Hand  immer  noch  brettharte  Schwellung,  aktive  Be- 
wegungen im  Handgelenke  und  in  den  einzelnen  Fingergelenken  sind  un- 
möglich. 

5.  35 j.  Schreiber,  aufgen.  am  15.  VI.  05. 

Am  10.  VI.  mit  Schreibfeder  in  rechten  Daumen  gestochen;   seither 
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starke  Schwellan^  des  Daumens,  Schmerzen  im  ganzen  Arm,  welche 
Schlaflosigkeit  bedingen.  Der  ganze  rechte  Danmen  intensiv  gerötet  und 
geschwollen;  an  einer  Stelle  der  gelblich  verfärbte  Einstich  sichtbar.  — 
15.  VI.  Incision  an  der  Verletzungsstelle  j  es  wird  nur  wenig  Eiter  ent- 
leert. Stauungsbehandlung.  —  20.  VI.  Schmerzen  bedeutend  nachgelassen ; 
geringe  Sekretion.  —  24.  VI.  2  Incisionen  am  Vorderarm ;  Einführen  eines 
Drains  daselbst.  —  27.  VI.  Schwellung  bedeutend  zurückgegangen;  aus 
allen  Incisionswunden  reichliche  Sekretion.  —  30.  VI.  Geringe  Sekretion, 
keine  Schmerzen  mehr.  Stauungsbehandlung  ausgesetzt.  —  11.  VII.  Se- 
kretion beinahe  aufgehört.  In  ambulatorische  Behandlung  entlassen.  Im 
weiteren  Verlaufe  schliessen  sich  die  Incisionswunden  rasch.  Heilung  mit 
vollständig  erhaltener  Funktion  des  Daumens. 

6.  21  j.  Magd,  aufgen.  am  11.  XII.  05. 

Ohne  bekannte  Ursache  schwoll  vor  einigen  Tagen  der  Mittelfinger 
der  rechten  Hand  stark  an;  starke  Schmerzen;  die  Schwellung  setzte 
sich  bald  auf  die  ganze  Hand  und  den  Vorderarm  fort.  —  Die  Grund- 
phalange  des  rechten  Mittelfingers  an  ihrer  Beugeseite  stark  geschwollen ; 
daselbst  die  Epidermis  abgehoben.  Aus  einer  bestehenden  Fistel  entleert 
sich  etwas  Eiter.  Handfläche  überall  druckschmerzhaft.  Handrücken 
stark  geschwollen  und  gerötet.  Am  Vorderarm  lymphangitische  Stränge. 
—  11.  XII.  Stauung  durch  22  Stunden.  —  12.  XII.  Eine  Viertelstunde 
Saugung  im  Hand- Saugapparat;  aus  der  bestehenden  Fistel  entleert  sich 
reichlich  Eiter;  noch  immer  starke  Schmerzen.  —  15.  XII.  Schwellung 
zurückgegangen.  An  der  Volarseite  der  Grundphalange  stossen  sich  ne- 
krotische Fetzen  ab.  —  19.  XII.  Es  hat  sich  die  ganze  Haut  an  der 
Beugeseite  des  Mittelfingers  im  Bereiche  der  Grundphalange  desselben 
nekrotisch  abgestossen,  sodass  die  Sehne  sichtbar  ist.  Verband  in  ge- 
beugter Stellung  des  Fingers.  —  24.  XII.  In  ambulatorische  Behandlung 
entlassen. 

In  dem  Falle  3  wurde  eine  Sehnenscheidenvereiterung  der  Beiige- 
sehne  des  rechten  Zeigefingers,  welche  bis  zum  Handgelenk  reichte, 
durch  die  Stauungsbehandlung  in  einer  Woche  vollständig  zur  Hei- 
lung gebracht.  Der  Fall  4  war  einer  der  schwersten,  die  wir  je 
beobachteten.  Obwohl  dieser  durch  3  Wochen  hindurch  mit  Stau- 
ungshyperämie behandelt  wurde,  konnte  die  Nekrose  der  Beugesehne 
des  vierten  Fingers  nicht  vermieden  werden.  Auch  war  es  nicht 
möglich,  die  Hand  wieder  gebrauchsfähig  zu  machen,  trotzdem  nach 
Abklingen  aller  entzündlichen  Erscheinungen  dieselbe  noch  wochen- 
lang mit  warmen  Bädern  und  Massage  weiter  behandelt  wurde. 
Auch  der  Fall  5  war  sehr  hartnäckig.  Es  handelte  sich  um  eine 
Sehnenscheidenphlegmone  des  rechten  Daumens,  welche  auf  den  Vor- 
derarm übergriff.     Unter  der  Stauungsbehandlung  ging  der  Process 
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über  das  Handgelenk  weiter.  Es  mussten  am  Vorderarme  Incisionen 
vorgenommen  werden.  Der  Erfolg  war  aber  ein  guter;  es  kam 
nicht  zu  Sehnennekrose,  und  auch  die  Funktion  des  Daumens  blieb 
ungestört.  Bei  Fall  6  kam  es  zu  Nekrose  der  Haut  an  der  Beuge- 
seite der  Grundph  alange  des  rechten  Mittelfingers.  Ob  diese  darch 
eine  andere  Behandlung  hätte  vermieden  werden  können ,  wage  ich 
nicht  zu  entscheiden.  Die  Folge  der  Hautnekrose  war,  dass  die  Beuge- 
sehnen des  betreffenden  Fingers  frei  lagen.  Es  wurde  daher  ver- 
sucht, durch  entsprechende  Beugung  des  Fingers  und  Entspannung 
der  Sehne  diese  zur  Retraktion  zu  bringen,  und  deren  üeberwu- 
cherung  mit  Granulationsgewebe  zu  beschleunigen.  Dies  gelang 
aber  nur  teilweise,  indem  die  Profundussehne  sich  zurückzog  und  in 
den  Granulationen  verschwand,  die  oberflächliche  Beugesehne  aber 
in  der  Ausdehnung  der  Grundphalange  nekrotisierte.  Der  Fall  ist 
übrigens  noch  nicht  als  abgeschlossen  zu  betrachten,  da  im  weiteren 
Verlaufe  eine  Beugekontraktur  des  Mittelfingers  sich  entwickeln 
dürfte ;  es  wird  sich  also  als  notwendig  erweisen,  den  Defekt  plastisch 
zu  decken. 

So  konnten  also  bei  4  von  den  eben  beschriebenen  Sehnen- 
scheidenphlegmonen  Sehnennekrosen  vermieden  werden.  Das  funk- 
tionelle Resultat  war  in  allen  Fällen  bis  auf  einen  ein  gutes.  In 
diesem  einen  Falle  aber,  der  allerdings  als  schwerster  Natur  be- 
zeichnet werden  muss,  und  spät  in  Behandlung  kam,  sahen  wir  von 
der  Stauungsbehandlung  so  gut  wie  gar  keinen  Erfolg.  Es  sei  aber 
hervorgehoben,  dass  unser  Material  an  Sehnenscheidenphlegmonen 
im  Vergleiche  mit  den  übrigen  Krankheitsgruppen,  über  welche  hier 
berichtet  wird,  ein  verhältnismässig  kleines  ist  und  dass  die  meisten 
Fälle  zu  den  ersten  gehörten,  welche  mit  Stauungshjperämie  be- 
handelt wurden,  also  zu  einer  Zeit  behandelt  wurden,  wo  wir  die 
Technik  vielleicht  noch  nicht  vollkommen  beherrschten. 

In  einem  Falle  von  Fussphlegmone  bei  einem  Diabetiker,  der 
vorher  ohne  Erfolg  mit  breiten  Incisionen  und  Drainage  be- 
handelt wurde,  konnten  wir  unter  der  Stauungsbehandlung  in  aus- 
serordentlich rascher  Weise  eine  auffallende  Besserung  konstatieren. 

Ein  48  j.  Beamter  kam  am  2.  III.  05  mit  einer  diabetischen  Gangrän  der 
vierten  Zehe  des  rechten  Fasses  in  Behandlung  der  Klinik.  Die  Zehe  wurde 
am  3.  III.  im  Metatarso-Phalan^eal-Gelenke  exartikuliert  und  die  Wunde 
tamponiert.  Am  28.  III.  wurde  der  Kranke  mit  einer  kleinen  granoüerenden 
Wunde  entlassen.  Im  Verlaufe  der  Nachbehandlung  dieser  Wunde,  welche 
ausserhalb   der  Klinik  vorgenommen  wurde,  trat  starke  SchweUung  nnd 
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Rötong  des  ganzen  Fusses  mit  Fieber  auf,  sodass  Pat.  am  15.  lY.  wieder 
die  Klinik  aufsncbte.  Der  ganze  Fuss  war  stark  geschwollen,  Fassrücken 
gerötet;  die  alte  Operationswnnde  zeigte  schmierig  belegte  Granalationen. 
Am  Grosszehenballen  nnd  zwischen  der  1.  und  2.  Zehe  Flnktnation. 
Es  worden  an  beiden  Stellen  lange  Incisionen  gemacht,  missfärbig-jauchiges 
Sekret  entleert  und  Gummidrains  eingeführt;  im  weiteren  Verlaufe  waren 
noch  einige  Incisionen  notwendig,  ünregelmässige  Fiebersteigerangen  bis 
39*.  Keine  Besserung.  Am  10.  VI.  wurde  nun  mit  der  Stauungsbehand- 
Inng  eingesetzt  und  dieselbe  durch  14  Tage  18  Stunden  täglich  durch- 
^efahrt.  Unter  derselben  erfolgte  rasch  Abstossung  einiger  schon  vorher 
gebildeter  Sehnennekrosen.  Die  Temp.  war  von  da  an  normal  und 
die  Sekretion  hörte  auf,  sodass  die  Drainagerohre  schon  nach  wenigen 
Tagen  weggelassen  werden  konnten.  Am  25.  VI.  wurde  der  Pat.  voll- 
kommen geheilt  entlassen. 

In  diesem  Falle  wurde  also  durch  die  Stauungshyperämie  eine 
äusserst  langwierige  Eiterung  in  sehr  kurzer  Zeit  zur  Heilung  ge- 
bracht. Wir  haben  uns  sehr  spät  entschlossen,  den  Fall  mit  Stau- 
ungshyperämie zu  behandeln,  weil  wir  bei  dem  bestehenden  Diabetes 
ein  Weiterschreiten  der  Gangrän  befürchten  mussten. 

Im  Allgemeinen  können  wir  also  mit  den  Heilerfolgen  bei  un- 
seren mit  Stauungshyperämie  behandelten  Phlegmonen  recht  zufrieden 
sein.  Mit  einer  einzigen  Ausnahme  wurde  in  allen  Fällen  die  Hei- 
lungsdauer stark  herabgesetzt.  Als  Folge  der  kleinen  Incisions- 
wunden,  welche  nicht  tamponiert  wurden,  wurden  entsprechend  kleine, 
nicht  entstellende  und  die  Funktion  nur  wenig  oder  gar  nicht  stö- 
rende Narben  erzielt.  Vor  allem  aber  verdient  die  schmerzstillende 
Wirkung  der  Stauungshyperämie  hervorgehoben  zu  werden.  Wir 
konnten  in  den  meisten  unserer  Fälle  sofort  nach  dem  Einsetzen 
der  Stauungsbehandlung  ein  rapides  Nachlassen  der  Schmerzen  kon- 
statieren. Es  sei  noch  erwähnt,  dass  wir  in  allen  Fällen  wohl  auf 
die  Tamponade  der  Incisionswunden  mit  Gaze,  nicht  aber  auf  die 
Drainage  mit  Qummiröhren  verzichteten.  Zur  gründlicheren  Ent- 
leerung des  Eiters  wird  man  in  manchen  Fällen  eine  Drainage  mit 
dünnwandigen  Gummiröhren,  bei  welchen  man  ja  eine  Drucknekrose 
nicht  befürchten  muss,  nicht  gern  aufgeben. 

3.    Inficierte    Wunden. 

Von  5  inficierten  Wunden  sahen  wir  bei  4  durch  die  Behand- 
lung mit  Stauungshyperämie  vollen  Erfolg  und  rasche  Heilung.  Ein 
Fall  wurde  durch  die  Stauungsbehandlung  gar  nicht  beeinflusst ;  von 
den  4  günstig  verlaufenen  Fällen  handelte  es  sich  in  dem  einen  um 
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eine  ausgedehnte  Weichteilsverletzung  der  Handfläche  und  des  Hand- 
rückens mit  komplicierter  Fraktur  des  Zeigefingers,  welche  dadurch 
zu  Stande  kam,  dass  der  Träger  der  Verletzung  mit  seiner  linken 
Hand  in  ein  Zahnradgetriebe  geriet.  Hoch  fiebernd  und  mit  den 
Zeichen  schwerster  Entzündung  wurde  er  an  die  Klinik  eingebracht: 
es  wurde  sofort  Bindenstauung  um  den  Oberarm  durch  20  Stunden 
täglich  eingeleitet  und  dieselbe  durch  eine  Woche  fortgesetzt.  Unter 
dieser  Behandlung  reinigte  sich  die  Wunde  rasch,  und  der  Fall  kam 
zur  Heilung. 

Der  zweite  Fall  war  eine  Schussverletzung  des  Fusses.  Das 
Projektil  sass  nach  dem  Röntgenbilde  zwischen  Os  cuboideum  und 
Os  naviculare ;  da  der  Fall  Erscheinungen  starker  Entzündung  auf- 
wies, wurde  er  mit  Stauungshyperämie  behandelt,  unter  welcher 
diese  Erscheinungen  rasch  zurückgingen,  sodass  schon  14  Tage 
nach  dem  Trauma  an  die  operative  Entfernung  des  Projektils  ge- 
gangen werden  konnte. 

Von  den  übrigen  Fällen  betraf  der  eine  eine  Stichverletzung  des 
Vorderarmes,  der  andere  eine  inficierte  kleine  Schnittwunde  am  Hand- 
rücken. Beide  wurden  einer  Saugbehandlung  unterzogen,  indem  auf 
den  Vorderarm,  beziehungsweise  auf  die  Hand  eine  Saugglocke  auf- 
gesetzt wurde.  Nach  3  maliger  Saugbehandlung  giengen  alle  ent- 
zündlichen Erscheinungen  zurück  und  die  Wunden  heilten.  In  dem 
tödlich  verlaufenen  Falle  lag  eine  ausgedehnte  bis  an  den  Knochen 
reichende  Rissquetschwunde  des  Unterschenkels  vor.  Dieselbe  war 
bei  Eintritt  in  die  Behandlung  äusserst  missfärbig  belegt,  die  Haut 
der  Umgebung  infiltriert  und  gerötet;  ausserdem  bestand  hohes 
Fieber.  Unter  der  eingeleiteten  Stauungsbehandlung  konnte  die  fort- 
schreitende Phlegmone  des  Unterschenkels  nicht  aufgehalten  werden: 
auch  die  Exartikulation  im  Kniegelenke  war  nicht  von  Erfolg  be- 
gleitet. Der  Fall  kam  ad  exitura.  Die  Sektion  ergab  als  Todes- 
ursache beiderseitige  kroupöse  Pneumonie. 

4.    Komplicierte    Frakturen. 

Bei  koraplicierten  Frakturen  hatten  wir  in  3  Fällen,  welche 
Zeichen  von  Infektion  darboten,  Gelegenheit,  die  Stauungsbehandlung 
in  Anwendung  zu  bringen.  Bei  2  Fällen ,  einer  Vorderarmfraktur 
und  einem  Knochenbruche  des  Schienbeines,  welche  beide  durch 
Weichteilwunden  kompliciert  waren,  giengen  unter  der  Behandlung 
mit  Stauungshyperämie  die  Erscheinungen  der  Entzündung,  das  Fie- 
ber und  die  entzündliche  Schwellung  in  wenigen  Tagen  zurück.  In 
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dem  dritten  Falle,  einer  komplicierten  Unterschenkelfraktur,  beob- 
achteten wir  unter  der  Stauungstherapie  keine  Besserung,  sondern 
geradezu  eine  Verschlimmerung  des  entzündlichen  Processes,  indem 
die  phlegmonöse  Entzündung  rapid  weiterschritt  und  schliesslich  die 
ganze  Partie  der  Extremität,  welche  peripher  von  der  hoch  oben 
am  Oberschenkel  angelegten  Staubinde  gelegen  war,  einnahm.  Weil 
wir  in  diesem  Falle  durch  die  Stauungshyperämie  direkt  Schaden 
gestiftet  haben,  will  ich  den  Fall  näher  beschreiben. 

Ein  16  j.  Wagnerlehrling  geriet  mit  dem  linken  Unterschenkel  unter 
einen  umfallenden  Stoss  von  übereinander  gehäuften  Brettern;  er  wurde 
sofort  in  die  Klinik  eingebracht  (11.  X.  05). 

Status:  Der  Unke  Unterschenkel  zeigt  unterhalb  der  Mitte  an  der 
Innenseite  eine  quer  verlaufende  6  cm  lange  auf  4  cm  klaffende  Konti- 
nnitätstrennung  der  Haut,  durch  welche  das  spitzige  distale  Fragment  der 
Tibia  hervorragt.    In  gleicher  Höhe  ist  auch  die  Fibula  frakturiert. 

11.  X.  Reposition  des  distalen  Tibiaendes  durch  starken  Zug.  Ver- 
band. Abendtemp.  38.  —  12.  X.  Nachmittagstemp.  39,5.  Es  wird  in 
Narkose  die  Weichteilwunde  nach  oben  und  unten  erweitert.  Die  Frak- 
tnrenden  werden  freigelegt  und  nach  dem  von  Doberauer*)  angege- 
benen Verfahren  in  winklige  Stellung  zueinander  gebracht.  Nach  unten 
Ge^enincision  und  Einführung  eines  Gummidrains.  —  13.  X.  Nachmittags- 
temp. 39,5.  Puls  120.  Wunde  stark  eitrig  belegt.  Umgebung  der- 
selben entzündlich  gerötet.  Anlegen  einer  Stauungsbinde  um  den  Ober- 
schenkel, welche  durch  22  Stunden  liegen  bleibt.  —  14.  X.  Temp.  38,9. 
Wunde  noch  immer  missförbig  belegt.  Einführen  eines  weiteren  Drains 
nach  oben.  Stauung  wird  fortgesetzt.  — 16.  X.  Noch  immer  hohe  Temp. 
Entzündliche  Schwellung  hat  zugenommen.  Wunde  in  ihrem  Grunde 
schwärzlich  verfärbt  und  stark  jauchig  secernierend.  —  18.  X.  Die  ganze 
untere  Extremität  zeigt  nach  oben  bis^zur  Leistenbeuge  Eötung,  Schwel- 
lung und  brettharte  Infiltration,  unterhalb  der  Staubinde  ist  die  Haut 
stellenweise  in  Blasen  abgehoben,  welche  mit  einem  eitrigen  Sekret  er- 
füllt sind.  —  19.  X.  Gleicher  Befund.  Stauung  wird  täglich  22  Stunden 
fortgesetzt.  —  20.  X.  Trockene  Zunge.  Sehr  schlechtes  Allgemeinbefin- 
den. Die  ganze  Partie  unterhalb  der  Staubinde  eitrig  infiltriert,  an  einer 
Stelle  an  der  Rückseite  des  Oberschenkels  die  Haut  desselben  in  der 
Grösse  eines  Handtellers  weisslich  verfärbt,  in  der  Umgebung  starke  In- 
filtration (Nekrose  der  Haut).  Mit  Rücksicht  auf  den  schweren  Allge- 
meinznstand wird  am  Oberschenkel  hoch  oben  über  der  Stelle,  wo  die 
Staobinde  angelegt  war,  amputiert.  Ausserdem  müssen  an  der  Innenseite 


1)  Doberauer,  Ueber  die  Behandlung  schwerer  komplicierter  Frak- 
turen mit  Aufklappung  und  temporärer  Vorlagerung  der  Fragmente.  Münch. 
med.  Wochenschr.    1904.  Nr.  80. 
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des  Oberschenkels  von  dem  Zirkelschnitte  aas  breite  Incisionen  in  dem 
eitrig  infiltrierten  Gewebe  vorgenommen  werden.  —  22.  X.  Abfall  der 
Temp.  Rasche  Erholung  des  Kranken ;  die  offen  behandelte  Amputations- 
wnnde  reinigt  sich  allmählich.  —  2.  Xu.  Reamputation.  Heilong  per 
secundam.     16.  I.  06  geheilt  entlassen. 

Dieser  Fall  ist  ausserordentlich  lehrreich.  Wir  hatten  es  zo 
thun  mit  einer  inficierten  komplicierten  ünterschenkelfraktnr,  bei 
welcher  zunächst  durch  ein  ausgiebiges  Debridement  günstige  Wund- 
verhältnisse  geschaffen  wurden.  Am  zweiten  Tage  nach  der  Ver- 
letzung wurde  mit  der  Stauungsbehandlung  eingesetzt.  Dieselbe 
bewirkte  aber  nicht  ein  Abklingen  der  entzündlichen  Erscheinungen, 
sondern  das  gerade  Gegenteil.  Es  kam  zur  Verbreitung  des  Pro- 
cesses  in  dem  durch  die  Stauung  erzeugten  Oedem,  zu  einer  phleg- 
monösen Entzündung  des  Stauungsödems.  Ausser- 
dem trat  eine  cirkumskripte  Nekrose  der  Haut  des  Oberschenkels 
ein,  welche  als  Folge  der  phlegmonösen  Entzündung  anzusehen  ist. 
Ich  werde  auf  diesen  Fall  noch  am  Schlüsse  der  Arbeit  zu  sprechen 
kommen. 

5.  Lymphangitis   und  Lymphadenitis. 

Diese  Erkrankungen  werden  durch  die  Stauungshyperämie  in 
überraschend  günstiger  Weise  beeinflusst  und  in  kurzer  Zeit  zur 
Heilung  gebracht.  Wir  hatten  Gelegenheit  9  Fälle  von  schwerer 
Lymphangitis  nach  Bier  zu  behandeln  ;  bei  5  von  diesen  bestand 
gleichzeitig  Vergrösserung  und  starke  Schmerzhaftigkeit  der  regio- 
nären Lymphdrüsen.  6  mal  war  die  obere,  3  mal  die  untere  Extre- 
mität betroffen.  Sämtliche  Fälle  wurden  mit  ßindenstauung  um  den 
Oberarm,  bezw.  Oberschenkel  behandelt.  Wenn  auch  die  axillaren 
oder  inguinalen  Lymphdrüsen  ergriffen  waren,  wurde  dennoch  über 
den  lymphangitischen  Strang  die  Binde  angelegt.  Es  wird  dadurch, 
wie  Bier  selbst  angegeben  hat,  die  Lymphangitis  unterhalb  der 
Staubinde  gebessert;  aber  auch  Lymphangitis  und  Lymphadenitis 
central  von  der  Binde  werden  günstig  beeinflusst,  indem  durch  die 
Stauung  die  Resorption  der  Bakterien  und  ihrer  Toxine  in  den 
oberhalb  der  Binde  gelegenen  Gliedabschnitt  vermindert  wird.  Alle 
diese  Fälle  wurden  nach  2,  längstens  6  Tage  lang  fortgeführter 
Behandlung  mit  Stauungshyperämie  der  Heilung  zugeführt,  ohne 
dass  es  auch  nur  in  einem  einzigen  Falle  zur  Abscedierung  gekom- 
men wäre.  Bei  7  von  den  erwähnten  Fällen  bestanden  ziemlich  be- 
deutende Temperatursteigerungen.     Auch    der  Temperaturabfall  er- 
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folgte  unter  dem  Einflüsse   der  Stauungshyperämie   in  sehr  kurzer 
Zeit  und  manchmal  in  kritischer  Form. 

6.   Entzündungen  und  Vereiterungen  grosser 

G  el  en  ke. 

Bei  Gelenkseiterungen  hatten  wir  von  3  der  Stauungsbehand- 
long  unterworfenen  Fällen  nur  in  einem  Falle  vollen  Erfolg;  in  2 
Fällen  beobachteten  wir  ein  Weiterschreiten  auf  die  umgebenden 
Weichteile.  2  Fälle  betrafen  vereiterte  Kniegelenke,  einmal  lag  eine 
eitrige  Sprunggelenksentzündung  vor.  In  dem  einen  mit  Erfolg  be- 
handelten Falle  handelte  es  sich  um  chronische  recidivierende  Osteo- 
myelitis der  rechten  Tibia  mit  Vereiterung  des  Kniegelenkes.  Hoch 
fiebernd  kam  derselbe  in  Behandlung.  Aus  dem  Kniegelenke 
wurde  durch  Punktion  Eiter  entleert  und  dasselbe  ausgespült;  aus- 
serdem 2  Abscesse  in  der  Umgebung  gespalten.  Unter  der  Binden- 
stauung, welche  durch  16  Tage  fortgesetzt  wurde,  kam  die  Gelenks- 
affektion mit  vollständiger  Beweglichkeit  des  Kniegelenkes  zur 
Heilung. 

Von  den  beiden  erfolglos  behandelten  Gelenksafifektionen  führe 
ich  zunächst  eine  Gonitis  suppurativa  an,  hervorgerufen  durch  eine 
bis  ins  Gelenk  dringende  Verletzung  mit  einer  Axt.  Der  Fall 
wurde  20  Tage  lang  mit  Stauungshyperämie  behandelt.  Von  ope- 
rativen Massnahmen  wurde  zunächst  eine  Erweiterung  der  bestehen- 
den Weichteilwunde  unter  Einführung  eines  Drains  in  das  Gelenk 
vorgenommen.  Femer  wurde  das  Gelenk  wiederholt  ausgespült  und 
da  der  Process  sich  in  Gestalt  einer  fortschreitenden  Phlegmone  auf 
Ober-  und  Unterschenkel  fortsetzte,  wurden  wiederholt  mehrfache 
Incisionen  und  Gegenincisionen  ausgeführt.  30  Tage  nach  der  Ver- 
letzung trat  Exitus  ein.  Die  Autopsie  ergab  alte  Endokarditis  mit 
einem  frischen  Nachschub,  ferner  phlegmonöse  Entzündung 
der  unteren  Hälfte  des  Ober-  und  der  oberen  zwei  Drittel  des  Un- 
terschenkels. Die  akute  Endokarditis  ist  wohl  als  Produkt  der  sep- 
tischen Allgemeininfektion  aufzufassen. 

Auch  in  dem  zweiten  Falle  hatte  trotz  Stauungsbehandlung 
der  eitrige  Process  auf  das  periartikuläre  Gewebe  übergegriffen.  Wir 
hatten  es  zu  thun  mit  einer  metastatischen  eitrigen  Sprunggelenks- 
entzündung nach  Enucleatio  bulbi,  welche  wegen  Sarcoms  des  Ci- 
liarkörpers  vorgenommen  worden  war.  Der  Fall  wurde  uns  wegen 
der  Sprunggelenksaffektion  von  der  Augenklinik  des  Prof.  Czer- 
mak  zutransferiert,    und    wurde    derselbe    auch    vom    okulistischen 
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Standpunkte  aus    dieser   Klinik    publiciert^).     Auch  dieser  Fall  en- 
digte letal.     Die    Sektion    bestätigte    unsere  Diagnose  „Pyohämia*. 

Diese  beiden  Fälle  sind  insofern  von  principieller  Wichtigkeit 
als  bei  ihnen  im  Verlaufe  der  Stauungsbehandlung  nicht  nur  keine 
Besserung  der  Gelenkseiterungen,  sondern  direkt  eine  Propagation 
des  eitrigen  Processes  auf  die  umgebenden  Weichteile  eintrat.  Wenn 
auch  der  tödliche  Ausgang  in  keinem  der  beiden  Fälle  durch  eine 
andere  Behandlungsart  hätte  vermieden  werden  können,  so  muss 
doch  die  auffallende  Thatsache  konstatiert  werden,  dass  diese  Falle, 
welche  beide  Zeichen  der  septischen  Allgemeininfektion  zeigten, 
durch  die  Stauungshyperämie  nicht  günstig  beeinflusst  wurden,  dass 
im  Gegenteile  durch  dieselbe  eine  Verschlimmerung  des  lokalen  Pro- 
cesses eingetreten  war. 

Von  Gelenksentzündungen  hatten  wir  Gelegenheit,  2  entzünd- 
liche Sprunggelenksafifektionen  und  4  gonorrhoische  Arthritiden 
mit  Stauungshyperämie  zu  behandeln.  In  allen  diesen  Fällen 
leistete  die  Behandlung  wieder  Grossartiges.  2  akute  Sprungge 
lenksentzündungen  unklarer,  aber  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
rheumatischer  Natur,  welche  mit  starker  Schwellung  und  Rötung  des 
betrefifenden  Gelenkes,  Beweglichkeitsstörungen  in  demselben  und 
hohem  Fieber  einhergingen,  wurden  durch  6  resp.  7  Tage  lang 
fortgesetzte  Stauungsbehandlung  zum  Schwinden  gebracht  und  heil- 
ten ohne  jede  Beweglichkeitsbeschränkung  aus. 

Unter  den  gonorrhoischen  GelenksentzOndungen  war  2  mal  das 
Hand-,  1  mal  das  Knie-  und  1  mal  das  Ellbogengelenk  betroffen. 
Immer  wurde  Genitalgonorrhoe  bakteriologisch  festgestellt.  Alle  3 
Fälle  kamen  relativ  frisch  in  Behandlung.  Es  handelte  sich  also 
um  akute  Entzündungen,  welche  alle  mit  kolossalen  Schmerzen  ein- 
hergingen. In  2  Fällen  trat  auch  leichte  Fiebersteigerung  auf. 
Durch  die  Stauungsbehandlung  wurden  zunächst  die  qualvollen 
Schmerzen  in  äusserst  günstiger  Weise  beeinflusst.  Schon  nach 
wenigen  Tagen  wurde  während  der  Stauung  mit  der  Vornahme  pas- 
siver Bewegungen  begonnen,  welche  ebenfalls  gut  und  schmeralos 
vertragen  wurden.  Eine  Punktion  mit  nachfolgender  Auswaschung 
des  Gelenkes  wurde  nur  bei  dem  afficierten  Kniegelenke  vorgenom- 
men. Gestaut  wurde  in  allen  Fällen  sehr  lange,  anfangs  durch  22 
Stunden  täglich ;  später  wurde  die  Dauer  der  Stauung  immer  mehr 
abgekürzt;  in  einem  Falle  war  es  notwendig,  die  Stauungsbehandlung 

1)  U  1  b  r  i  0  h ,  Ist  die  Mülle  r'sche  Interimsprothese  ungefährlich  ?  Die 
ophthalm.  Klinik  1905.     Nr.  15. 
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17  Tage  lang,  in  dem  zweiten  3  Wochen,  im  dritten  4  Wochen  und 
im  vierten  Falle  6  Wochen  lang  fortzusetzen.  Nach  der  Stauungs- 
therapie wurden  die  Gelenke  noch  mit  warmen  Bädern  und  Massage 
nachbehandelt.  Bei  so  geleiteter  Behandlung  konnten  alle  4  Fälle 
mit  funktionstüchtigen  Qelenken  zur  Heilung  gebracht 
werden.  Wenn  man  berücksichtigt,  mit  welcher  Mühe  für  den  Arzt 
und  welchen  Schmerzen  für  die  Patienten  es  verbunden  ist,  ein  der- 
artig erkranktes  Gelenk,  welches  in  Ankylosierung  überzugehen  droht, 
wieder  zu  mobilisieren,  wird  man  die  Behandlung  mit  Stauungshy- 
perämie mit  wahrer  Freude  begrüssen  müssen.  Denn  es  werden  die 
wütenden  Schmerzen,  welche  eine  gonorrhoische  Gelenksentzündung 
dem  Kranken  bereitet,  in  geradezu  eklatanter  Weise  herabgemindert 
und  eine  Ausheilung  in  Ankylose  ist  bei  dem  Verfahren  so  gut  wie 
ausgeschlossen. 

7.  Akute  Osteomyelitis. 

In  dem  ersten  der  beiden  mit  Staunngshyperämie  behandelten  Fälle 
lag  eine  seit  8  Tagen  bestehende  Osteomyelitis  des  Hnmeras  vor.  Es 
wurde  zunächst  sofort  Bindenstannng  nm  den  Oberarm  eingeleitet.  2  Tage 
später  wurde  ein  grosser  Abscess  an  der  Innenseite  des  Oberarmes  knapp 
über  dem  Ellbogengelenke  eröffnet.  Die  Abscesshöhle  führte  nhgends  auf 
rauhen  Knochen.  Unter  Stauung  trat  am  8.  Tage  Abfall  der  Temp.  ein, 
der  Abscess  beute  rasch  ans;  es  blieb  nur  eine  Fistel  zurück.  Bei  Son- 
dierung dieser  Fistel  kam  man  nicht  auf  rauhen  Knochen,  wohl  aber  in 
das  Ellbogengelenk.  Offenbar  war  der  Abscess  in  das  Gelenk  durchge- 
brochen. Die  ursprünglich  gestellte  Diagnose:  „Osteomyelitis"  wurde  da- 
her, da  man  weder  von  der  Abscesshöhle  aus,  noch  durch  Sondierung  der 
Fistel  erkrankten  Knochen  nachzuweisen  im  Stande  war,  wieder  aufgegeben. 
Erst  2  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung  fiel  eine  Verdickung  in  der 
Mitte  des  Hamerus  auf  und  ein  Röntgenbild  zeigte,  dass  der  ganze  nu- 
merus erkrankt  sei  und  die  Bildung  eines  centralen  Totalseqaesters  sich 
vorbereite.  Die  Vereiterung  des  Ellbogengelenkes  heilte  unter  der  Stau- 
nn^sbehandlung  vollkommen  aus.  Es  wurde  keine  weitere  Incision  vorge- 
nommen, das  Gelenk  nur  durch  die  bestehende  Fistel  einigemal  aasgespült 
und  durch  fleissig  ausgeführte  passive  Bewegungen,  welche  dem  Kranken 
übrigens  gar  keine  Schmerzen  bereiteten,  die  Ankylose  verhindert. 

In  dem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  vor  6  Tagen  ganz 
akut  aufgetretene  Osteomyelitis  der  untern  Femur-Diaphyse.  Durch 
4  Tage  lang  fortgesetzte  Bindenstauung  wurde  der  Fat.  vollständig  ent- 
tiebert.  Auch  hier  wurde  ein  Abscess  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels 
darch  eine  4  cm  lange  Incisions wunde  eröffnet;  bei  der  Abtastung  der 
Abscesshöhle  kam  man  auf  vom  Periost  entblössten  Knochen.  Das  Eöntgen- 
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bild  zeigte  4  Wochen  nach  Beginn  der  Erkrankung  eine  kleine  bereits 
vom  übrigen  Knochen  abgelöste  Knochennekrose  und  eine  Ablösung  der 
unteren  Epiphyse  von  der  Diapbyse  mit  geringer  Dislokation  nach  rück- 
wärts. Sonst  am  Knochen  keine  Veränderung.  In  beiden  Fällen  steht 
noch  die  operative  Entfernung  der  Sequester  aus. 

So  konnten  wir  also  in  beiden  Fällen  unter  Bindenstauung  einen 
auffallend  raschen  Rückgang  der  schweren  Entzündungserscheinun- 
gen,  der  starken  Schmerzen  und  des  hohen  Fiebers  wahrnehmen. 
Auch  die  aufgetretenen  Abscesse  kamen  in  kurzer  Zeit  ohne  Drai- 
nage zur  Heilung.  Ohne  Einfluss  aber  war  die  Stauungstherapie  auf 
die  Nekrotisierung  des  Knochens,  indem  wir  in  dem  ersten  Falle 
die  Bildung  eines  Totalsequesters,  in  dem  zweiten  Falle  allerdings 
nur  eine  kleine  Sequestrierung  beobachteten. 

8.  Mastitis. 

Die  Mastitisbehandlung  nach  den  B  i  e  r  sehen  Principien  liefert 
geradezu  glänzende  Heilerfolge.  Vergegenwärtigt  man  sich,  wie 
man  früher  oft  genötigt  war,  zur  ausgiebigen  Beherrschung  eines 
entzündlichen  Processes  in  einer  erkrankten  Brustdrüse,  lange  Inci- 
sionen  mit  breiter  Tamponade  und  eventuell  Gegenincisionen  durch 
gesundes  Drüsengewebe  auszuführen,  wodurch  ganz  abgesehen  von 
den  entstellenden  Narben  die  befallene  Brustdrüse  oftmals  für  immer 
in  ihrer  Funktion  geschädigt  war,  so  wird  man  das  B  i  e  r'sche  Ver- 
fahren geradezu  als  eine  Wohlthat  für  die  Kranken  empfinden. 
Denn  gerade  die  drei  Momente,  welche  die  Behandlung  mit  Stau- 
ungshyperämie allen  anderen  Behandlungsmethoden  gegenüber  voraus 
hat,  die  Schmerzlinderung,  die  rasche  Beherrschung  der  Infektion  und 
die  geringe  Schädigung  der  Funktion,  kommen  bei  der  Mastitis- 
behandlung mit  Sauggläsem  in  segensreicher  Weise  zum  Ausdruck. 

Wir  hatten  Gelegenheit,  in  6  Fällen  einseitige,  in  1  Falle  dop- 
pelseitige Mastitis  der  Saugbehandlung  zu  unterziehen.  Die  Behand- 
lung wurde  in  der  Weise  durchgeführt,  dass  in  den  Fällen,  wo  eine 
harte  Infiltration  vorhanden  war,  zunächst  nur  die  Saugbehandlung 
eingeleitet  wurde;  waren  Abscesse  durch  Fluktuation  nachweisbar, 
so  wurde  eine  kleine  Incision  vorgenommen  und  dann  die  Saugglocke 
aufgesetzt.  Die  Eiterentleerung  erfolgte  unter  der  Saugglocke 
äusserst  gründlich,  daher  heilten  auch  alle  Abscesse  ohne  Gegenin- 
cision,  Drainage  oder  Tamponade  in  einigen  Tagen  aus.  Die  Saug- 
behandlung wurde  täglich  Va  bis  1  Stunde  lang  fortgesetzt  In  der 
Zwischenzeit  wurde  die  erkrankte  Brustdrüse  unter  einem  feuchten 
Verbände  entsprechend  hochgebunden. 
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Der  Fall  von  doppelseitiger  Mastitis  sah  beim  Eintritte  in  die 
Behandlung  besonders  ungünstig  aus.  Beide  Mammae  waren  derb 
infiltriert  und  sehr  schmerzhaft.  Die  Temperatur  war  auf  39,8** 
erhöht.  Es  wurde  sofort  an  beiden  Brustdrüsen  die  Saugbehandlung 
eingeleitet.  Die  linke  Mamma  zeigte  schon  nach  3  Tagen,  die  rechte 
nach  5 maliger  Ansaugung  normales  Aussehen;  alle  entzündlichen 
Erscheinungen,  auch  das  Fieber  waren  ohne  eitrige  Einschmelzung 
zurückgegangen.  In  den  übrigen  Fällen  war  5  mal  die  linke,  1  mal 
die  rechte  Brustdrüse  befallen.  2  mal  trat,  ohne  dass  sich  eine  In- 
cision  als  notwendig  erwiesen  hätte,  nach  5-,  bezw.  7  maliger  An- 
saugung Heilung  ein.  In  dem  einen  von  diesen  Fällen  Vvar  ein  tief 
gelegener  Abscess  vorhanden,  welcher  in  einen  Drttsenausführungs- 
gang  perforiert  war.  Es  gelang  daher  sehr  gut,  den  Eiter  durch 
die  Mammilla  zu  aspirieren.  In  4  Fällen  wurden  Abscesse  von 
Wallnuss-  bis  Apfelgrösse  durch  kleine .  Incisionen  unter  Kelenanä- 
sthesie  eröffnet;  unter  der  Saugbehandlung  wurde  das  aus  den  In- 
cisionswunden  aspirierte  Sekret  immer  dünnflüssiger,  bis  schliesslich 
die  Abscesse  unter  Zurücklassung  kleiner  linearer  Narben  ausheilten. 

Alle  diese  Mastitiden  waren  während  der  Laktationsperiode  auf- 
getreten. In  2  Fällen  wurde  die  Laktation  durch  die  Erkrankung 
aufgehoben,  in  5  Fällen  blieb  die  Milchabsonderung  ungestört,  so 
dass  diese  Frauen  nach  einer  14tägigen  Unterbrechung  wieder  stillen 
konnten.  Persistierende  Milchfisteln  beobachteten  wir  in  keinem 
Falle;  wir  konnten  also  in  3  Fällen  an  4  erkrankten  Brustdrüsen 
durch  die  Saugbehandlung  die  eitrige  Einschmelzung  verhüten  und 
glatte  Heilung  erzielen ;  4  mal  waren  Abscesse  vorhanden,  welche  in 
auffallend  kurzer  Zeit  ausheilten. 

9.    Kieferperiostitis. 

Auch  bei  dieser  Erkrankung  hatten  wir  in  3  Fällen  mit  der 
Stauungstherapie  günstige  Heilerfolge.  Die  Behandlung  wurde  in 
der  Weise  durchgeführt,  dass  zunächst  einmal  Stauung  um  den  Hals 
eingeleitet  wurde.  Durch  dieselbe  kam  die  ausgedehnte  Infiltration 
teils  zur  Einschmelzung,  teils  wurde  sie  zum  Schwinden  gebracht. 
Sobald  Abscesse  manifest  waren,  wurden  sie  durch  kleine  höchstens 
2  cm  lange  Incisionen  eröffnet  und  der  Eiter  durch  aufgesetzte 
Saugglocken  gründlich  entleert.  Bei  dieser  kombinierten  Stau-  und 
Saugbehandlung  konnten  wir  einen  Fall  von  Oberkieferperiostitis  in 
5  Tagen,  2  schwere  Fälle  von  ünterkieferparulis,  welche  beide  mit 
hrettbarter  ausgedehnter  Infiltration   einhergingen,   nach  14  Tagen, 
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bezw.  3  Wochen  zur  Heilung  bringen.  Die  grossen  Infiltrate  kamen 
vollständig  zur  Rückbildung,  die  Abscesse  heilten  aus,  und  es  resul- 
tierten kleine  lineare  Narben,  da  die  Wundränder  sich  nicht  durch 
Tamponade  retrahiert  hatten. 

10.  Abscesse  und  Furunkel. 

6  Abscesse  verschiedener  Aetiologie  wurden  durch  die  Saug- 
behandlung in  ganz  kurzer  Zeit  zur  Heilung  gebracht ;  unter  diesen 
erwähne  ich  einen  Tonsillarabscess  mit  Fieber  und  starker  entzünd- 
licher Infiltration  der  Halsseite.  Durch  Stauung  um  den  Hals  bildete 
sich  das  schmerzhafte  Infiltrat  ohne  Einschmelzung  zurück. 

Die  übrigen  Abscesse  wurden  durch  kleine  Incisionen  eröffnet  und 
hierauf  durch  aufgesetzte  Saugglocken  entleert.  Gewöhnlich  schon 
nach  der  2.  Saugung  waren  die  Abscesse  auf  Druck  gar  nicht  mehr 
schmerzhaft ;  das  Sekret  wurde  immer  dünnflüssiger,  schliesslich  rein 
serös.  Nach  8,  längstens  10  Sitzungen  hörte  die  Sekretion  überhaupt 
auf,  die  Incisionswunden  waren  verklebt. 

Ein  periproktitischer  Abscess  wurde  durch  Incision 
eröff^net ;  die  durch  die  Incisionswunde  eingeführte  Komzange  konnte 
etwa  12  cm  weit  neben  dem  Rectum  hinauf  geführt  werden.  Durch 
Saugung  mit  einer  aufgesetzten  Glocke  wurde  eine  grosse  Menge 
Eiter  entleert ;  schon  nach  5  Tagen  zeigte  die  Incisionswunde  üppige 
Granulationsbildung.  Der  Process  heilte  vollkommen  aus ;  auch 
die  Bildung  einer  Mastdannfistel  wurde  durch  das  Saugverfahren 
verhütet. 

2  Fälle  von  periurethralem  Infiltrat  an  der  unteren 
Seite  der  Peniswurzel  kamen  dadurch  sehr  rasch  zur  Einschmelzun«r 
und  Ausheilung  nach  entsprechender  Incision,  dass  durch  einen  um  das 
Scrotum  und  den  Penis  herumgeführten  Schlauch  ein  starkes  feuer- 
rotes Oedera  dieser  Organe  erzielt  wurde.  Man  liess  die  so  erzeugte* 
Stauungshyperämie  täglich  2  Stunden  lang  einwirken. 

In  7  Fällen  von  Bursitis  praepatellaris  wandten  wir 
ebenfalls  Stauungshyperämie  an.  5  mal  wurde  Bindenstauung,  1  mal 
Saugbehandlung  und  1  mal  kombinierte  Stau-  und  Saugbehandlun^ 
durchgeführt.  In  2  Fällen  gingen  alle  entzündlichen  Erscheinungen 
ohne  Incision  zurück.  4  mal  mussten  kleine  Incisionen  vorgenommen 
werden,  welche  alle  mit  kleinen,  das  Knieen  in  keiner  Weise  be- 
hindernden Narben  ausheilten.  In  einem  Falle  trat  unter  der  Saug- 
glocke spontane  Perforation  ein.  Auch  dieser  Fall  ergab  nur  eine 
kleine  auf  der  Patella  gut  verschiebliche  Narbe. 
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Furunkel  und  Karbunkel  werden  in  neuerer  Zeit  prin- 
zipiell alle  mit  Saugapparaten  behandelt.  In  dem  Torliegenden  Be- 
richte sind  nur  22  Fälle  berücksichtigt,  über  welche  —  es  handelt 
sich  immer  um  ambulatorisch  behandelte  Kranke  —  kurze  Kranken- 
geschichten geführt  wurden,  um  den  Wert  der  Methode  zu  prüfen. 
Bei  jedem  Furunkel  wird  zunächst  die  Saugbehandlung  eingeleitet 
und  täglich  '/a  Stunde  lang  durchgeführt.  Tritt  spontane  Perforation 
der  Haut  ein  infolge  des  durchbrechenden  Pfropfes,  so  wird  keine 
weitere  Incision  gemacht.  Nur  in  jenen  Fällen,  wo  unter  der  un- 
veränderten Haut  durch  Fluktuation  Eiter  nachgewiesen  werden 
kann,  machen  wir  eine  ^/a  cm  lange  Incision,  durch  welche  dann 
der  Eiter  in  die  Saugglocke  einströmt.  Ist  einmal  der  nekrotische 
Pfropf  unter  dem  Saugglas  abgegangen,  so  vollzieht  sich  die  Hei- 
lung in  sehr  kurzer  Zeit.  Es  resultieren  nach  Ablauf  der  Entzündungs- 
erscheinungen kleine  granulierende  Wunden,  welche  rasch  unter  dem 
Schorf  abheilen.  Die  ganze  Behandlung  ist  so  gut  wie  schmerzlos; 
hüten  muss  man  sich,  die  Luft  unter  der  Saugglocke  unter  so  starken 
negativen  Druck  zu  bringen,  dass  Blaufärbung  der  Haut  eintritt. 
In  solchen  Fällen  kommt  es  leicht  zur  Nekrose  dieser  Hautpartie. 
Nach  dem  angegebenen  Verfahren  werden  alle  Furunkel  in  4,  läng- 
stens 8  Tagen  geheilt.    Ein  Nackenkarbunkel  heilte  nach  14  Tagen. 

Wir  haben  bei  der  Behandlung  von  Abscessen  und  Furunkeln 
mit  Saugapparaten  niemals  unangenehme  Nebenerscheinungen  beob- 
achtet. Die  Behandlungsart  erwies  sich  in  allen  Fällen  als  schmerz- 
los und  sehr  rasch  zum  Ziele  führend.  Ueberhaupt  möchte  ich  her- 
vorheben, dass  bei  der  Behandlung  mit  Saugglocken  2  Faktoren  in 
äusserst  wirksamer  Weise  zur  Geltung  kommen,  einmal  die  unter 
der  Glocke  erzeugte  Stauungshyperämie  mit  ihrer  baktericiden  Wir- 
kung, und  dann  die  Entleerung  des  Eiters,  welche  durch  die  kon- 
centrisch  wirkende  Saugkraft  in  sehr  gründlicher  Weise  besorgt  wird. 

Betrachten  wir  nun  die  ganze  Reihe  von  Fällen,  welche  wir 
einer  Stauungs-  bezw.  Saugbehandlung  unterzogen  haben,  und  unsere 
Heilerfolge,  so  kommen  wir  zu  dem  Schlüsse,  dass  wir  äusserst 
befriedigende  Resultate  erzielt  haben.  Die  Methode  leistet,  was 
rasche  Beherrschung  der  Infektion,  prompte  Behebung  der  diese 
begleitenden  Schmerzen  und  Ausheilung  mit  geringer  oder  gar  keiner 
Funktionsstörung  anbelangt,  wirklich  Vorzügliches.  Wir  können  die 
Methode  mit  ruhigem  Gewissen  acceptieren  und  in  ihr  eine  ausser- 
ordentlich wichtige  Bereicherung  unserer  Massnahmen   zur  Bekam- 
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pfang  akuter  Entzündungen  und  Eiterungen  erblicken.  Freilich  ist 
die  Technik  des  Verfahrens  nicht  ganz  einfach;  schon  aus  dem 
Grunde,  weil  sich  für  dieselbe  keine  strikten  Regeln  und  Gesetze 
aufstellen  lassen.  Es  bleibt  mehr  oder  weniger  der  Erfahrung  des 
Einzelnen  überlassen,  in  einem  vorliegenden  Falle  die  Methode  ent- 
sprechend zu  modificieren.  Die  Behandlung  mit  Stauungshyperämie 
verlangt  in  erster  Linie  strenges  Individualisieren  und  Anpassen  an 
das  jeweilige  Krankheitsbild. 

üeberblicken  wir  nun  unsere  Misserfolge!  Wir  hatten  bei 
dem  Falle  von  komplicierter  Unterschenkelfraktur,  der  zur  Ampu- 
tation kam,  einen  entschiedenen  Misserfolg,  indem  es  unter  der 
Stauungsbehandlung  zu  einer  phlegmonösen  Entzündung  des  gesamten 
durch  die  Staubinde  erzeugten  Oedems  kam.     Wir  sahen  femer   in 

2  Fällen  von  Gelenkseiterung  unter  der  Behandlung  mit  Stauunj^s- 
hyperämie  keine  Besserung,  sondern  ein  Fortschreiten  des  Processes 
auf  die  benachbarten  Weichteile  eintreten ;  die  beiden  letztgenannten 
Fälle  endeten  letal.  Durch  die  Obduktion  wurde  beidemal  festge- 
stellt, dass  der  Tod  infolge  von  septischer  Allgemeininfektion  einge- 
treten war.  Auch  der  erste  Fall  bot  die  Zeichen  schwerer  septischer 
Allgemeininfektion  und  konnte  nur  durch  die  rechtzeitig  voi^e- 
nommene  hohe  Oberschenkelamputation   gerettet   werden.     In    allen 

3  Fällen  lag  also  eine  septische  Allgemeininfektion  des  Organis- 
mus vor. 

Die  allemeueste  Litteratur  hat  nun  Berichte  über  ganz  ähnliche 
Beobachtungen  aufzuweisen.  Ich  erwähne  in  erster  Reihe  eine  solche 
von  Leser^),  der  in  einem  Falle  die  Stauungshyperämie  zur  Be- 
handlung zweier  metastatisch  vereiterter  Gelenke  anwendete.  Leser 
beobachtete  in  diesem  Falle  das  Auftreten  von  Abscessen  an  den 
Stellen,  wo  die  Staubinden  gelegen  waren,  und  mahnt  daher,  in 
Fällen  von  Allgemeininfektion  des  Körpers  bei  der  Anwendung  der 
Bier  sehen  Stauung  entsprechende  Vorsicht  walten  zu  lassen. 

Eine  zweite  Beobachtung  teilt  uns  Bier  in  seiner  Arbeit 
;, Hyperämie  als  Heilmittel**  mit.  Ein  Kollege  aus  Dresden  berich- 
tete ihm  über  einen  Todesfall,  den  er  mit  der  angewandten  Stauungs- 
hyperämie in  ursächlichen  Zusammenhang  bringen  zu  müssen  glaubt. 

Es  handelte  sich  am  einen  schweren,  mit  hohem  Fieber  einhergehen- 
den  Gesichtsfurunkel,   welcher  nach  Incision  zuerst  mit  der  Saugglocke 


1)  Leser,   üeber  eine   Beobachtung  im  Gefolge  der  Bier'schen  Slau- 
ungshyperäraie  bei  akut  eitrigen  Processen.    Gentralbl.  f.  Chir.    1905.  Nr.  17. 
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und  dann,  da  die  entzündliche  Infiltration  immer  mehr  zunahm,  mit  Stau- 
ung um  den  Hals  behandelt  wurde.  Es  entstand  eitrige  Thrombo-phle- 
'bitis,  welcher  der  Kranke  erlag.  Bei  der  Sektion  fanden  sich  viele  eitrige 
Thromben  in  den  Venen  der  Kopfhaut  und  multiple  kleine  Abscesse  in 
den  Lungen.  Die  bakterielle  Untersuchung  ergab  Reinkultur  von  Sta- 
phylokokken. 

Bier  ist  allerdings  nicht  geneigt  den  Zusammenhang  zwischen 
Stauungsbehandlung  und  dem  eingetretenen  Exitus  gelten  zu  lassen, 
und  ist  der  Ansicht,  dass  dieser  Mann  nicht  wegen,  sondern  trotz 
der  angewandten  Stauungshyperämie  gestorben  sei. 

Noch  eine  dritte  Beobachtung  möchte  ich  hier  anführen,  welche 
V.  Brunn  in  seiner  oben  citierten  Arbeit  erwähnt. 

Eine  doppelseitige  Mastitis  wurde  durch  die  Saugbehandlung  zunächst 
sehr  gut  beeinflusst,  sodass  man  nach  6  Tagen  mit  derselben  aussetzte. 
Am  9.  Tag  traten  plötzlich  Schüttelfröste  ein ;  die  Saugbehandlung  wurde 
wieder  aufgenommen,  der  Erfolg  blieb  aber  aus.  Wegen  Zunahme  der 
pyämischen  Erscheinungen  musste  die  eine  Mamma  ganz,  die  andere  zur 
Hälfte  amputiert  werden. 

V.  Brunn  führt  den  ungewöhnlich  ungünstigen  Verlauf  dieses 
Falles  darauf  zurück,  dass  durch  die  Saugbehandlung  die  Resorption 
von  Toxinen  aus  den  erkrankten  Brustdrüsen  in  den  Körper  be- 
günstigt worden  sei  und  dass  daher  bei  dem  einmal  septischen  Zu- 
stande die  zweite  Saugbehandlung  nicht  von  ebenso  gutem  Erfolge 
begleitet  war  wie  die  erste. 

Diese  Fälle  aus  der  Litteratur  im  Vereine  mit  unseren  Beob- 
achtungen sind  ausserordentlich  lehrreich  und  es  ist  daher  notwendig, 
dass  wir  uns  diese  Fälle  klar  vor  Augen  halten.  Immer  handelte 
es  sich  um  durch  die  B  i  e  r'sche  Stauungsbehandlung  bedingte  Miss- 
erfolge bei  bestehender  Allgemeininfektion.  Bier  hat  zwar  über 
einige  Heilerfolge,  welche  er  bei  pyämisch  vereiterten  Gelenken 
durch  die  Behandlung  mit  Stauungshyperämie  aufzuweisen  hatte, 
berichtet;  man  kann  aber  über  die  mitgeteilten  ungünstig  verlaufenen 
Fälle  nicht  einfach  hinweggehen,  ohne  daraus  die  entsprechenden 
Schlnsse  zu  ziehen. 

Ich  glaube  also  deducieren  zu  können,  dass  man  in  Fällen  von 
septischer  Allgemeininfektion  des  Organismus,  welche  man  entweder 
an  den  klinischen  Symptomen  oder  eventuell  nach  dem  Bakterien- 
gehalt des  Blutes  erkennen  kann,  die  B  i  e  r'sche  Stauungshyperämie 
nicht  in  Anwendung  bringen  sollte,  weil  man  in  einem  solchen  Zu- 
stande mehr  schaden  als  nützen  kann.    Die  Wirkung  der  Stauungs- 
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h3rperämie  beruht  ja  in  erster  Linie  auf  der  Vermehrung  der  Blut- 
zufuhr in  dem  erkrankten  Körperabschnitte.  Durch  die  vermehrte 
Blutzufuhr  kommt  es  auch  zu  vermehrter  Bildung  von  Schutzstoffen. 
welche  die  Infektion  in  wirksamer  Weise  bekämpfen.  Wir  ziehen 
also  gewissermassen  zur  Bekämpfung  der  Entzündung  in  einem 
Eörperabschnitte  Hilfstruppen  aus  dem  übrigen  Organismus  heran. 
Ist  nun  der  gesamte  Organismus  septisch  erkrankt,  so  haben  wir 
keine  Hilfstruppen  mehr  übrig;  diejenigen,  welche  wir  dennoch  zu- 
führen, sind  auch  schon  teilweise  kampfunfähig.  Wir  haben  daher, 
wenn  wir  die  Stauungshyperämie  bei  bestehender  septischer  Allge- 
meininfektion in  Anwendung  bringen,  nicht  den  erwarteten  Erfolg, 
weil  die  in  dem  gestauten  Blut  enthaltenen  Mikroorganismen  oder 
deren  Toxine  die  Schutzstoffe  des  Blutes  für  sich  allein  in  Ansprach 
nehmen  und  nicht  ausreichen,  um  auch  noch  diejenigen  Bakterien, 
welche  ein  pyogen  erkranktes  Gewebe  aufzuweisen  hat,  wirksam 
zu  bekämpfen. 

Ich  komme  also  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Bier'sche  Stan- 
ungshyperämie  bei  der  Behandlung  von  akut  eit- 
rigen Processen  ausgezeichnete  Dienste  leistet: 
bei  bestehender  septischer  Allgemeininfektion 
soll  man  sie  aber  nicht  in  Anwendung  bringe n. 
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AUS  DEM 

STÄDTISCHEN  KRANKENHAUSE 
ZU  FRANKFURT  a.  M. 

CHIRURG.  ABTEILUNG:  PROF.  DR.  REHN. 


Ueber  Milzexstirpation  wegen  Milzverletznng. 

Von 

Dr.  W.  Noetzel, 

Sekundärarzt. 
(Mit  6  Abbildungen.) 

Die  Exstirpation  der  Milz  wegen  Verletzungen  derselben  ist 
immer  noch  eine  verhältnismässig  seltenere  Operation.  Wenn  auch 
die  Gesamtzahl  der  in  der  Litteratur*)  mitgeteilten  Fälle  keine  kleine 
ist,  so  zeigt  sich  doch,  dass  die  einzelnen  Veröffentlichungen  immer 
nur  über  wenige,  meist  einzelne  Fälle  berichten.  Auch  die  im  Nach- 
folgenden mitgeteilte  Zahl  von  6  Fällen  ist  ja,  verglichen  mit  den 
Kasuistiken  anderer  Operationen,  keine  grosse,  und  ihr  Verhältnis 
der  Heilung  und  Mortalität  von  3  : 8  mag  kein  glänzendes  erschei- 
nen. Die  Eigenart  des  einzelnen  Falles,  die  Nebenverletzungen,  die 
Art  der  Operation  und  der  Verlauf  nach  derselben,  speciell  auch 
die  Todesursachen  machen  aber  meiner  Meinung  nach  ein  Material 
von  6  selbsterlebten  Fällen  mitteilenswert.     Bei  zwei   dieser   Ope- 

1)  leb  'verweise  hier  vor  Allem  auf  die  umfassende  Zusammenstellung  von 
B  e  r  g  e  r ,  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  68.  1902.  Seitdem  sind  weitere  Fälle  mit- 
$?eteilt  von  R  o  s  e  r ,  Diese  Beiträge  Bd.  36;  Jordan,  Grenzgebiete  der  Med. 
und  Chir.  Bd.  11  und  Berl.  klin.  Wocbenschr.  1903;  Fauchet,  Verhandl. 
des  französischen  Ghimrgenkongresses  1903. 
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rationen  habe  ich  Herrn  Prof.  Rehn    assistiert,   die   anderen  Tier 
selbst  ausgeführt. 

Ich  lasse  die  Krankengeschichten  folgen : 

1.    P.  R.,  34  J.,  Rangiermeister.     Op.  20.  I.  Ol. 

Am  20.  I.  Ol  erhielt  Pat.  einen  Stoss  von  einer  Ix)komotive,  so  dai>s 
er  von  dieser  an  die  Wand  gequetscht  und  dabei  mit  dem  Körper  zugleich 
gedreht  wurde.  Er  fiel  nicht  hin,  verlor  nicht  das  Bewusstsein,  sondern 
konnte  noch  einige  Schritte  gehen.  Sofortige  Einliefernng  ins  Krankenhaus. 

Status:  Anämisch  aussehender  Mann  von  gutem  Ernährungszustand. 
Derselbe  steht  noch  unter  starker  Shockwirknng,  das  Sensorium  ist  aber 
frei,  Puls  klein,  wechselt  zwischen  60  und  100,  Temperatur  36,0.  Er 
klagt  über  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Bauchseite.  Neben  der  linken 
Beckenschaufel  befinden  sich  einige  oberflächliche  Abschürfungen,  son^t 
keine  äusseren  Verletzungen.  Der  Bauch  ist  etwas  aufgetrieben  und 
überall  druckempfindlich,  starke  reflektorische  Spannung.  In  der  linken 
Bauchseite  Dämpfung.  Die  Leberdämpfung  überragt  den  Rippenbogen 
um  2  Querfinger.  Peristaltik  hört  man  überall.  Urin  wird  spontan  ent- 
leert, von  normaler  Beschaffenheit.  Atembeschwerden  bestehen  nicht.  Die 
Brustorgane  sind  gesund,  die  Herztöne  nur  etwas  leise. 

Nachdem  Pat.  sich  im  Verlaufe  von  2  Stunden  gar  nicht  erholt  hat. 
wird  eine  intraperitoneale  Verletzung  angenommen.  Die  Möglichkeit  einer 
Milzruptur  wird  natürlich  berücksichtigt,  ohne  dass  jedoch  eine  bestimmte 
Diagnose  gestellt  werden  kann. 

Operation  (Prof.  R  e  h  n) :  Aethernarkose,  Schnitt  in  der  Mittellinie- 
Aus  der  eröffneten  Bauchhöhle  ergiessen  sich  ausserordentlich  grosse 
Mengen  dunklen  Blutes.  Die  eingeführte  Hand  fühlt,  dass  die  Milz  zerrissen 
ist.  Vorläufige  Tamponade  der  Milzgegend.  Querschnitt  rechtwinkelig  zum 
ersten  Schnitt  etwas  unter  dem  linken  Rippenbogen.  Die  Milz  ist  durch 
einen  queren  Riss  in  2  Hälften  geteilt.  Der  Stiel  wird  unterbunden,  die 
Milz  exstirpiert.  Tamponade  des  Milzbettes,  welche  zum  linken  unteren 
Wundwinkel  herausgeleitet  wird.  Ansschwemmung  der  Bauchhöhle  mit 
Kochsalzlösung,  Naht  der  Bauchwunde  in  Etagen.  Während  der  Opera- 
tion war  Pat.  pulslos.  Durch  eine  intravenöse  Infusion  wurde  der  Puls 
nur  wenig  gehoben. 

2  Stunden  p.  op.  zweite  intravenöse  Infusion,  Kampherinjektionen. 
Kochsalzklysmen.  Am  nächsten  Tag  hat  Pat.  sich  etwas  erholt,  es  be- 
steht aber  starke  Atemnot.  Puls  zwischen  140 — 150,  Temperatur  zwi- 
schen 36,5  und  37,5.  Zahl  der  Atemzüge  zwischen  35  und  65  in  der  Mi- 
nute. —  Im  Laufe  des  2.  Taj^es  wird  das  Befinden  schlechter.  Auftrei- 
bung des  Leibes,  starke  Atemnot.  Trotz  weiterer  Anwendung  von  Ex- 
eitantien  nimmt  der  Collaps  zu.  Pat.  stirbt  am  23. 1.  früh.  —  Die  Sektion 
zeigt  zwischen  Leber  und  Zwerchfell,  sowie  im  kleinen  Becken  noch  sehr 
viel  Blut.     Die  Quelle  einer  etwaigen  Nachblutung  wird  nicht  gefunden. 
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Die  Ligatur  des  Stiels  hält  gut.  Die  Darmserosa  ist  überall  blutig  in- 
tibiert  und  die  Darmschlingen  teilweise  leicht  verklebt.  Sehr  schlaffer 
Herzmuskel  mit  Fettdegeneration,  sonst  keine  Besonderheiten. 

2.   C.  K.,  31  J.,  Maler.     Op.  23.  Vm.  Ol. 

Pat.  wurde  in  der  Nacht  vom  20.  zum  21.  VIII.  1901  von  einer 
Droschke  überfahren,  welche  ihm  über  die  linke  Brust-  und  Bauchseite 
ging.    Sofortige  Einlieferung  ins  Krankenhaus. 

Status :  Untersetzter,  muskulöser  Mann,  Haut-  und  Schleimhäute  sehr 
blass,  Gesichtsausdruck  ängstlich,  Sensorium  frei.  An  den  Brustorganen 
kein  Befund.  Puls  ziemlich  kräftig  und  regelmässig  70—80,  Temperatur 
36,6.  Atmung  wenig  beschleunigt  ca.  20.  Der  ganze  Bauch  ist  bei  Be- 
rührung etwas  schmerzhaft,  besonders  die  linke  Seite.  Erguss  nicht  nach- 
weisbar. Alles  in  Allem  macht  Pat.  nicht  den  Eindruck  einer  sehr  schwe- 
ren Verletzung,  er  wird  zunächst  ins  Bett  gebracht. 

21.  Vin.  Befinden  wenig  verändert.  Die  Klagen  über  Schmerzen  in 
der  linken  Seite  sind  etwas  vermehrt.  In  der  Milzgegend  eine  ziemlich 
ausgedehnte  Dämpfung.  Normale  spontane  Urin-  und  Stuhlentleerung. 
Der  Puls  bleibt  ruhig  und  regelmässig.  Eine  intraperitoneale  Blutung 
erscheint  hiemach  unwahrscheinlich.  —  22.  VIII.  Keine  Veränderung 
ausser  einer  vorübergehenden  Pulsfrequenz  von  112.  Mittags  sind  die 
Schmerzen  etwas  stärker,  so  dass  Morphium  gegeben  werden  muss. 
Es  wird  ein  extraperitoneales  Hämatom  angenommen  und  abgewartet.  — 
23.  VIII.  Pat.  ist  heute  früh  wesentlich  verändert.  Er  sieht  collabiert 
aas,  klagt  über  sehr  heftige  Schmerzen,  der  Puls  ist  klein  110 — 120. 
Temperatur  38,0,  Leib  aufgetrieben.  Die  Dämpfung  in  der  Milzgegend 
ist  sehr  vergrössert.  Es  wird  eine  intraperitoneale  Verletzung  angenom- 
men, aber  in  suspenso  gelassen,  ob  eine  Milzverletzung  oder  eine  Quetschung 
einer  Darmschlinge  vorliegt,  welche  nachträglich  zu  einer  Perforation 
geführt  hat. 

Operation  (Dr.  N  o  e  t  z  e  1) :  Chloroformnarkose,  Schnitt  in  der  Mittel- 
linie. Dui'ch  das  Peritoneum  schimmert  bereits  dunkles  Blut  hindurch. 
Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entleeren  sich  ungeheure  Mengen  dunklen 
Blutes.  Reichliche  Ausspülung.  Die  eingeführte  Hand  fühlt  Leber  und 
Nieren  intakt.  An  der  Milz  fühlt  man  einen,  wie  es  scheint,  oberfläch- 
lichen queren  Riss.  Darauf  zweiter  querer  Bauchschnitt.  Es  wird  ver- 
sucht, den  Riss  in  der  Milz  mit  Catgut  zu  nähen.  Dabei  zeigt  es  sich, 
dass  neben  diesem  oberflächlichen  Riss  ein  zweiter  sich  befindet,  der  durch 
die  ganze  Dicke  der  Milz  geht.  Die  Milz  hängt  nur  noch  durch  die  hin- 
tere Kapsel  an  dem  Stiel  zusammen.  Diese  Milzwunde  ist  durch  Blutge- 
rinnsel vollständig  tamponiert.  Unter  den  Gerinnseln  quillt  reichlich  neues 
Blut  hervor.  Unterbindung  des  Stiels  in  Partien,  Exstirpation  der  Milz. 
Die  Exstirpation  ist  erschwert  durch  die  hohe  Lage  der  Milz  bei  sehr 
hohem  Zwerchfellstand.     Die  Milz  zeigt  sich  von  zwei  grossen  rechtwin- 
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kelig  za  einander  verlaufenden  Rissen  ganz  dnrchtrennt,  von  verschiedenen 
kleineren  überall  zerklüftet  und  blutet  stark.  Im  Milzbett,  wo  die  Milz 
ziemlich  stark  adhärent  war,  blutet  es  noch  diffus  aus  den  durchtrennten 
Adhäsionen.  Hier  wird  ein  Jodoformgazestreifen  eingelegt  und  zun  un- 
teren Wundwinkel  des  Querschnitts  herausgeleitet.  Da  es  scheint,  als  ob 
von  der  Lebergegend  noch  Blut  nachfliesst,  wird  ein  zweiter  Sti'eifen  auf 
den  linken  Leberlappen  gelegt,  obgleich  ein  Riss  hier  nicht  gefunden 
wird,  und  im  Winkel  der  beiden  Schnitten  herausgeleitet.  Nachdem  fest- 

Fig.  1. 


Milz  von  der  Konvexität 
a  Kreuzförmige,  das  ganze  Parenchym  bis  auf  den  Ullas  durchtrennende 

Ruptur. 

gestellt  ist,  dass  Magen  und  Darm  unverletzt  sind  und  die  Bauchhöhle 
noch  einmal  gründlich  ausgespült  worden  ist,  wird  die  Bauchwunde  in 
£tagen  genäht. 

Am  Operationstage  und  am  nächsten  Tage  ist  der  Pat.  noch  sehr 
elend,  der  Puls  sehr  klein,  meist  140,  einige  Male  160.  Es  wird  eine 
intravenöse  Infusion  von  1600  cc  und  2  subkutane  Infusionen  von  81)0 
and  1000  cc  gemacht.  Die  Temperatur  ging  am  7.  Tage  nach  der  Ope- 
ration bis  38,8  in  die  Höhe.  Vom  2.  Tage  nach  der  Operation  ab  gehen 
Puls  und  Temperatur  herunter.  Der  Puls  ist  vom  3.  Tage  ab  regelmässig 
80,  die  Temperatur  vom  9.  Tage  ab  vollkommen  normal.  Am  7.  Ta«^ 
werden  die  Tampons  entfernt.  Patient  erholt  sich  und  nimmt  im  Laufe 
seines  Krankenhausaufenthaltes  von  2  Monaten  9  kg  an  Körpergewicht 
zu  (von  59  auf  68  kg).  Er  wird  am  24.  X.  Ol  als  geheilt  entlassen.— 
Nach  einem  jetzt  4  Jahre  nach  der  Operation  erhaltenen  Briefe  des  Ope- 
rierten aus  Kopenhagen  befindet  sich  derselbe  dauernd  wohl,  war  in  der 
ganzen  Zeit  gesund  und  hat  gar  keine  Beschwerden.  Auch  die  grosse 
Bauchnarbe  ist  fest  und  frei  von  Hernienbildung  geblieben.  Er  behauptet 
gesünder  zu  sein  als  vor  der  Operation. 
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8.  E.  W.,  21  J.,  Maurer.    Op.  11.  XI.  02. 

Fat.  ist  kurz  vor  der  Einliefernng  ins  Krankenhaus  von  einem  Bau 
ans  der  Höhe  von  2  Stockwerken  heruntergestürzt.  Er  war  nicht  be- 
wnsstlos. 

Status:  Schlanker  junger  Mann,  Haut  und  Schleimhäute  extrem  blass, 
Puls  sehr  klein  zwischen  90  und  100,  Temperatur  35,8,  Sensorium  frei, 
Atmung  beschleunigt.  Er  klagt  über  starke  Schmerzen  in  der  linken 
Brust-  und  Bauchseite.  Auf  dem  Hinterkopf  finden  sich  mehrere  Abschür- 
fangen  and  subkutane  Hämatome.  Keine  Blutung  aus  Nase  und  Ohren. 
Keine  cerebralen  Symptome.  Auf  der  linken  Brustseite  und  am  linken 
Arm  ausgedehnte  Abschürfungen.  Brustorgane  normal.  Bauch  etwas  auf- 
getrieben. Starke  reflektorische  Spannung  besonders  unter  dem  linken 
Rippenbogen.  Die  Leberdämpfung  überragt  den  rechten  Rippenbogen 
fingerbreit.  Der  Bauch  ist  überall  sehr  druckempfindlich,  besonders  in 
der  Milzgegend.  Die  Milzdämpfung  ist  nicht  vergrössert,  sonst  nirgends 
eine  Dämpfung  vorhanden.  Peristaltik  ist  nicht  zu  hören.  Urin  kann 
nicht  spontan  entleert  werden.  Beim  Katheterismus  entleert  sich  zuerst 
klarer,  dann  stark  blutiger  Urin. 

Diagnose:   Blutung  in  der  Bauchhöhle,  wahrscheinlich  Milzruptur. 

Operation  (Prof.  Rehn):  Narkose  mit  ChloroformsauerstoflFge- 
menge,  grosser  Schnitt  in  der  Mittellinie.  Aus  der  eröffneten  Bauchhöhle 
ergiesst  sich  sofort  dunkles  Blut  mit  Coageln  untermischt  in  ungeheuren 
Mengen.  Die  eingeführte  Hand  fühlt,  dass  die  Milz  vielfach  zerrissen  ist. 
Während  die  Milzgefässe  mit  der  Hand  komprimiert  werden,  wird  vom 
Assistenten  rechtwinkelig  zu  dem  ersten  Schnitt  ein  Querschnitt  nach 
links  gemacht.  Etwa  ^/s  der  Milz  hängen  noch  am  Stiel.  Dies  Stück  wird 
nach  Unterbindung  des  Stiels  exstirpiert,  darauf  noch  einige  kleinere 
Stücke  der  Milz  entfernt.  Unterbindung  einer  grossen  spritzenden  Arterie 
im  Mesogastrium.  Auswaschung  der  Bauchhöhle.  Tampon  in  die  Milz- 
gegend. Naht  der  Bauchdecken.  Während  der  Operation  intravenöse 
Kochsalzinfusionen  von  3  Litern. 

Pat.  erholt  sich  zunächst  etwas,  coUabiert  dann  aber  wieder  und 
stirbt  2 V*  Stunden  nach  der  Operation.  —  Die  Sektion  ergiebt  in  der 
Bauchhöhle  noch  etwa  400  cc  Blut.  Die  Milzblutung  ist  gestillt.  Auf  der 
Konvexität  des  linken  Leberlappens  befindet  sich  ein  10  cm  langer,  4—5  cm 
tiefer  Riss.  Blutung  in  der  linken  Niere,  Blut  im  Nierenbecken.  Herz- 
beutel frei.  Das  Herz  zeigt  an  der  Hinterwand  des  linken  Ventrikels 
Quetschung  und  einen  oberflächlichen  Einriss  von  ca.  3  cm  Länge.  Die 
6.  und  7.  linke  Rippe  sind  in  der  mittleren  Axillarlinie  frakturiert,  die 
8.  und  9.  rechte  Rippe  sind  vom  Sternalansatz  abgerissen.  In  beiden 
Pleurahöhlen  je  ca.  300  cc  Blut.  Der  linke  Unterlappen  gequetscht  und 
blutig  infiltriert,  kein  Pneumothorax. 

4.  J.  M.,  16  J.,  Auslaufer.     Op.  27.  IV.  03. 
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Patient  fiel  durch  einen  Fahrstahlschacht  vom  ersten  Stock  eines  Ge- 
schäftshauses in  den  Keller.  £r  war  bewusstlos.  Sofortige  Einliefening 
ins  Krankenhaus. 

Status:  Patient  ist  bei  Bewusstsein,  aber  offenbar  nicht  ganz  klar. 
Hantabschürfungen  am  Kopf  und  an  der  linken  Schulter,  5  cm  lange  bis 
aufs  Periost  gehende  Hautwunde  über  dem  linken  Auge.  Doppelseitige 
typische  Eadiusfraktur.  Brustorgane  ohne  Befund,  Puls  regelmässig  100, 
Temperatur  35,7.  Der  Bauch  ist  nicht  aufgetrieben,  die  Bauchdecken 
stark  gespannt,  nicht  besonders  druckempfindlich,  es  werden  aber  starke 
spontane  Schmerzen  in  der  linken  Bauchseite  geklagt.  Der  Urin  mass 
durch  den  Katheter  entfernt  werden,  er  ist  normal.  Im  Laufe  der  näch- 
sten 2  Stunden  tritt  Collaps  ein.  Der  Puls  steigt  bis  140,  sehr  starke 
Druckschmerzhaftigkeit  des  Leibes  stellt  sich  ein,  besonders  links. 

Diagnose:  Blutung  im  Bauch,  wahrscheinlich  Milzruptur. 

Operation  (Dr.  Noetzel):  Chloroformnarkose,  Schnitt  in  der 
Mittellinie.  Aus  der  eröffneten  Bauchhöhle  stürzen  ungeheure  Mengen 
dunklen  Blutes  hervor.  Ein  Griff  in  die  Milzgegend  lässt  erkennen,  dass 
es  sich  um  eine  Milzrnptur  handelt.  Zweiter  querer  Banchschnitt.  Die 
Milz  wird  hervorgeholt,  was  durch  die  hohe  Lage  derselben  bei  hohem 
Zwerchfellstand  etwas  erschwert  ist.  Der  Stiel  wird  in  Partien  abge- 
bunden. Die  Milz,  welche  mehrere  grosse  und  tiefe  Einrisse  aufweist 
wird  exstirpiert.  Darauf  wird  die  Leber  abgetastet,  dieselbe  ist  unver- 
letzt. Darm  und  Magen  werden  genau  abgesucht  und  ebenfalls  unverletzt 
gefunden.  In  das  Miizbett  wird  ein  Jodoformgazestreifen  eingelegt  und 
zum  äusseren  Wundwinkel  des  Querschnittes  herausgeleitet.  Auswaschoni^ 
der  Bauchhöhle,  Naht  der  Bauchwunde  in  Etagen. 

Der  Jange  stirbt  unter  zunehmendem  Collaps  17  Stunden  nach  der 
Operation.  Es  wurde  noch  eine  intravenöse  Infusion  gemacht.  Der  Pnls 
stieg  bis  160,  die  Temperatur  bis  39,2.  Die  Sektion  ergiebt,  dass  die 
Blutung  gestillt  ist.  Der  ganze  Bauch  ist  voll  Dünndarminhalt  und  im 
Zustand  schwerster  Peritonitis.  Es  findet  sich  ein  Loch  im  Dünndarm 
ganz  nahe  am  Austritt  des  Jejunum,  ca.  1  cm  lang,  mit  vorquellender 
Schleimhaut  und  wenig  Blutung  der  Ränder. 

6.    G.  H.,  Schlosser,  23  .1.     Op.  18.  V.  04. 

Patient  wird  2  Stunden  nach  dem  Unfall  in  der  Nacht  vom  17.  zudi 
18.  V.  04  um  12  Uhr  ins  Krankenhaus  gebracht.  Er  war  beim  Lenken 
eines  Automobils  gegen  einen  mit  Holzstämmen  beladenen  Wagen  ange- 
fahren und  flog  aus  dem  Automobil  mit  aller  Wucht  mit  der  linken  Seite 
gegen  einen  Stamm.  Er  giebt  an,  ca.  1  Minute  bewusstlos  gewesen  zu 
sein.  Als  er  wieder  zu  sich  kam,  erbrach  er,  konnte  aber  gehen  und 
hatte  nur  Schmerzen  in  der  linken  Seite  und  im  linken  Arm,  den  er  nicht 
bewegen  Itonnte. 

Status:   Ki*äftiger,  untersetzter  Mann,   sehr  blass.    Lunge  und  Herz 
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^esand.  Atmung  oberflächlicb,  sehr  beschleunigt.  Pols  regelmässig  und 
ziemlich  kräftig  80,  Temperatur  37,4.  Subkutane  Splitterfraktur  des 
linken  Humerus.  Fat.  klagt  über  dumpfes  Schmerzgefühl  in  der  linken 
Seite,  etwa  der  Milz  und  linken  Nierengegend  entsprechend.  Die  linke 
Bauchseite  ist  etwas  aufgetrieben,  zeigt  reflektorische  Spannung  und  be- 
sonders oben  in  der  Nierengend  Druckschmerzhaftigkeit.  In  der  linken 
NJerengegend  fühlt  man  eine  infolge  der  Bauchdeckenspannung  undeut- 
liche Resistenz.  Perkussionsschall  überall  tympanitisch.  Der  spontan  ent- 
leerte Urin  enthält  viel  Blut.  Die  rechte  Bauchseite  ist  unempfindlich 
und  zeigt  keine  reflektorische  Spannung. 

Es  wird  eine  Quetschung  der  Niere  mit  Blutung  in  dieselbe  und 
retroperitonealem  Hämatom  und  dadurch  bedingter  lokaler  peritonealer 
Heizung  angenommen  und  zunächst  abgewartet. 

18.  V.  Morgens  Befinden  im  Ganzen  wenig  verändert.  Es  besteht 
andauernd  Brechneigung.  Der  Urin  ist  andauernd  bluthaltig.  Im  Laufe 
des  Nachmittags  steigt  die  Pulsfrequenz  über  100,  vorübergehend  bis  110. 
Die  Temperatur  ist  nur  um  12  Uhr  Mittags  auf  37,7  erhöht,  sonst  nor- 
mal. Abends  nimmt  die  Pulsfrequenz  zu,  es  stellt  sich  Druckschmerz- 
haftigkeit im  ganzen  Bereich  des  Bauches  ein.  Das  Allgemeinbefinden 
verschlechtert  sich  zusehends.  Es  wird  hiernach  eine  intraabdominale  Ver- 
letzung angenommen,  ohne  dass  eine  bestimmte  Diagnose  gestellt  werden 
kann.  Der  Puls,  welcher  nicht  über  112  geht,  spricht  auch  seiner  Qua- 
lität nach  nicht  für  eine  Blutung.  Alles  in  Allem  erscheint  eine  Darm- 
verletzung und  eine  beginnende  Peritonitis  wahrscheinlicher.  Es  vergehen 
noch  2^/2  Stunden,  bis  Pat.  seine  Einwillung  zur  Operation  gegeben  hat. 

Operation  (Dr.  Noetzel):  Chloroformnarkose.  Lennander'- 
seher  Schnitt  links  neben  der  Mittellinie.  Aus  der  eröffneten  Bauchhöhle 
Sturzen  ungeheure  Mengen  dunklen  Blutes  hervor.  Die  eingeführte  Hand 
fühlt  einen  tiefen  Riss  in  der  Milz.  Der  rechte  Rectus  wird  in  einer  In- 
bcriptio  tendiea  quer  eingeschnitten,  worauf  die  Milz  hervorgeholt  werden 
kann.  Der  Stiel  wird  in  Partien  abgebunden  und  die  Milz  wird  exstir- 
piert.  Sie  zeigt  sich  vollkommen  breit  und  platt  gequetscht,  so  dass 
Längen-  und  Breitendurchmesser  gleich  sind.  Die  Kapsel  ist  auf  der 
Hilusseite  total  zenissen.  Der  Zusammenhang  wird  nur  durch  die  Kapsel 
auf  der  Konvexität  gewahrt,  wo  sich  ebenfalls  mehrere  in  den  verschie- 
deneu Richtungen  verlaufene  Einrisse  zeigen.  Auf  den  Wundflächen  haften 
tiberall  reichliche  Gerinnsel.  Nachdem  festgestellt  ist,  dass  andere  Ver- 
letzungen im  Bauch  nicht  vorhanden  sind,  wird  die  Bauchhöhle  noch  ein- 
mal gründlich  ausgespült,  ein  Tampon  auf  das  Milzbett,  ein  Drain  in  die 
Bauchhöhle  eingeführt.  Der  Tampon  wird  iui  oberen,  das  Drain  im  un- 
teren Wandwinkel  herausgeleitet,  die  übrige  Bauchwunde  wird  exakt  in 
Etagen  genäht.  Während  der  Operation  intravenöse  Infusion  von  1  Liter 
Kc)ch8alzlösung. 

Nachdem  Patient  mit  gutem  Puls  vom  Operationstisch  gekommen  ist. 
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Milz  von  der  Hilusseite. 

a  Von  Kapsel  entblösstes  und  vollkommen  zerrissenes  and  zerquetschtes 

Parenchym.    b  Hilus-Fettgewebe.    c  Facies  gastrica  mit  erhaltener  Kapsel 


Fig.  3. 


Fig.  4. 
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erholt  er  sich  rasch.  Der  Puls  steigt  nur  einmal  am  Tage  nach  der  Ope- 
ration auf  123,  sonst  bleibt  er  unter  120  und  vom  3.  Tage  ab  unter  100. 
Die  Temperatur  bleibt  einige  Tage  subfebril,  ist  vom  11.  Tage  ab  voll- 
kommen normal.  Das  Drain  wird  am  1.,  der  Tampon  am^  9.  Tag  nach 
der  Operation  entfernt.  Der  ganze  Verlauf  ist  verhältnismässig  leicht, 
nur  in  der  ersten  Woche  durch  eine  Bronchitis  kompliciert.  Die  Blut- 
ausscheidung durch  den  Urin  verschwindet  schon  am  2.  Tag  nach  der 
Operation.  Nach  3  Wochen  steht  der  Patient  auf  und  ist  in  Bezug  auf 
die  Milzexstirpation  geheilt. 

Dagegen  ist  die  Oberarmfraktur  vollkommen  beweglich  geblieben. 
Das  Röntgenbild  hat  2  lose  Splitter  ergeben  und  zeigt  3  Monate  nach 
der  Verletzung  noch  keine  Spur  von  Callusbildung.  Am  9.  VIII.  04  wird 
die  Frakturstelle  durch  Operation  in  Narkose  freigelegt,  die  Knochen- 
splitter werden  entfernt,  die  Bruchenden  werden  angefrischt  und  mit 
Silberdraht  genäht.  Nach  4  Wochen  ist  die  Fraktur  immer  noch  voll- 
kommen beweglich.  Es  fehlt  jegliche  Callusbildung.  —  2.  IX.  04  zweite 
Operation  (Dr.  N  o  e  t  z  e  1) :  Freilegung  der  Fraktur,  Bildung  eines  recht- 
eckigen Periostknochenlappens  vom  oberen  Fragment  mit  unterer  Basis, 
welcher  mit  dem  Muskel  in  Verbindung  bleibt  und  um  den  Stiel  gedreht 
als  Brücke  über  die  Frakturstelle  gelegt  am  Periost  des  unteren  Frag- 
ments durch  Catgutnähte  befestigt  wird.  —  Nach  Abnahme  des  ersten 
Gypsverbandes,  4  Wochen  nach  der  Operation,  ist  die  Fraktur  soweit  fest, 
dass  der  Arm  aktiv  gehoben  werden  kann,  die  Frakturstelle  federt  aber 
noch.  Das  Federn  bleibt  bestehen.  Ein  am  14.  X.  aufgenommenes  Röntgen- 
bild (Fig.  3)  zeigt  zarte  Callusbildung  um  den  Knochenlappen.  Am  1.  XI. 
wird  Pat.  auf  seinen  Wunsch  entlassen,  die  Frakturstelle  federt  noch,  bei 
den  Bewegungen  des  Arms  besteht  aber  keine  abnorme  Beweglichkeit  der 
Frakturstelle.  Einige  Injektionen  von  verdünnter  Jodtinktur  sowie  eine 
Blutinjektion  nach  Bier  bleiben  ohne  Erfolg.  Bei  der  Entlassung  aus 
der  Behandlung  am  1.  XII.  ist  noch  keine  Besserung  eingetreten,  die 
Muskulatur  des  ganzen  Arms  ist  hochgradig  atrophisch.  —  Am  22.  X.  05, 
also  fast  1^/a  Jahre  nach  der  Verletzung,  ist  H.  nachuntersucht  worden.  Die 
Oberarmfraktnr  ist  unter  enormer  Callusbildung  vollkommen  fest  geworden. 
Man  fühlt  den  ausserordentlich  starken  Callus  deutlich  durch  die  Hautnarbe. 
Das  Röntgenbild  (Fig.  4)  zeigt  hypertrophischen  dichten  Callus ,  welcher 
die  Frakturstelle  fast  umgreift,  der  Knochenlappen  ist  eben  noch  zu  er- 
kennen. Die  Muskulatur  des  linken  Arms  ist  ausserordentlich  kräftig  und 
derb  und  steht  weder  an  Umfang  noch  an  Festigkeit  hinter  der  des  rechten 
Arms  zurück.  Die  Bauchnarbe  ist  13  cm  lang,  vollkommen  fest,  ohne 
jede  Lücke.  Es  bestehen  gar  keine  Beschwerden  mehr.  H.  ist  ein  ausser- 
ordentlich muskulöser  Mensch,  dessen  Bauchmuskeln  auch  besonders 
kräftig  sind.  Er  ist  bei  blühender  Gesundheit,  arbeitet  mit  voller  Ar- 
beitskraft in  einem  Autoniobilgeschäft  und  fährt  als  Chauffeur  die  schwer- 
isten  Automobile. 

B«itr&ge  «ur  klin.  Cliirnrgie.    XLVIII.  2.  21 
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6.  H.  F.,  27  J.,  Buchhalter.    Op.  6.  XL  C4. 

Pat.  hat  sich  V^  Stande  vor  seiner  Einliefemn^  ins  Krankenhaus 
mit  einem  6  mm  Revolver  einen  Schnss  in  die  linke  Seite  beigebracht. 

Status :  Kräftig  gebauter,  muskulöser  Mann,  gut  genährt.  Haut  und 
Schleimhäute  extrem  blass.  Bewusstsein  kaum  vorhanden,  hin  und  wieder 
Schmerzäusserungen.  Vier  Finger  breit  unterhalb  der  linken  Brust- 
warze eine  ca.  6  mm  im  Durchmesser  grosse  Einschussöffnung,  ans  der 
etwas  schwärzliches  Blut  ausfliesst,  die  Bänder  leicht  verkohlt.  In  einem 
handtellergrossen  Bezirk  vom  5.-8.  Interkostalraum  zwischen  vorderer 
und  hinterer  Axillarlinie  tympanitischer  Schall,  sonst  überall  normaler 
Lungenschall,  Vesikuläratmen,  Atmung  angestrengt,  25  Atemzuge  in  der 
Minute.     Herz  nicht  nachweisbar  vergrösseit,  Töne  rein.   Puls  64,  Temp. 


Fig.  5. 


Fig.  6. 


Ein- 

schuss 


Milz  von  Fall  6. 

Kui?e]        *   ^*^^^^   renalia.    b   Von   Kapsel 

entblösstes  Parenehym.     c  Defekt 

des    Parenchjms  oben,     d   Facies 

gastrica.    e    Hilus.     f  Defekt  des 

Parenehyms  am  unteren  Ende. 

36,6.  Im  Bereich  des  ganzen  Bauches  starke  reflektorische  Spannung, 
besonders  links,  Druckschmerzhaftigkeit,  die  besonders  links  auch  hinten 
in  der  Lendengegend  sehr  gross  ist.  In  den  abhängigen  Partien  der 
linken  Seite  deutliche  Dämpfung.  Der  spontan  entleerte  Urin  enthält  Blut. 
Das  Röntgenbild  zeigt  das  Projektil  zwei  Finger  breit  oberhalb  der  linken 
Darmbeinschaufel,  am  Querfortsatz  des  4.  Lendenwirbels  (Fig.  5). 

Die  Diagnose  wird  mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  nach  der 
Lage  des  Schusses  auf  eine  Verletzung  des  Magens  mit  Streifung  der 
linken  Niere  gestellt,  und  es  wird  ^/2  Stunde  nach  der  Einlieferung  operiert. 

Operation  (Dr.  N  o  e  t  z  e  1) :  Chloroformnarkose,  Längsschnitt  zwei 
Finger  breit  nach  links  von  der  Mittellinie,  durch  den  linken  Rectus. 
Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  quillt  dunkles  Blut  in  grossen  Mengen 
heraus.     Nachdem    dasselbe    gehörig    ausgespült   ist,    werden  Magen    und 
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Dann  energisch  abgesucht,  an  einer  Dünndarmschlinge  findet  sich  eine 
Blntang  in  der  Serosa,  offenbar  eine  Streifverletzung.  Im  Netz  oben  links 
ein  Loch  von  6  mm  Durchmesser,  welches  stark  blutet.  Die  eingeführte 
Hand  fühlt,  dass  die  Milz  an  ihrer  hinteren  Fläche  verletzt  ist.  Dieselbe 
wird  vorgezogen,  sie  blutet  stark,  es  zeigt  sich,  dass  auf  der  Facies  renalis 
die  Kapsel  zum  grossen  Teil  abgerissen  ist  und  das  freiliegende  Parenchym 
stark  blutet.  Die  obere  Kuppe  zeigt  einen  blutenden  Defekt,  die  untere 
Kuppe  ist  vollkommen  weggeschossen  bezw.  durch  den  Schuss  zerfetzt. 
Die  Kapsel  ist  auch  auf  den  übrigen  Seiten  des  Organs  mehr  oder  we- 
niger zerfetzt.  Aus  all  diesen  Verletzungen  blutet  es  stark.  Der  Stiel 
wird  in  Partien  unterbunden,  die  Milz  exstirpiert.  Man  fühlt  mit  der 
Hand  ein  grosses  schwappendes  Hämatom  retroperitoneal  um  die  linke 
Niere.  Die  Blutung  im  Bauch  steht  jetzt.  Es  zeigt  sich,  dass  sonst  im 
Banch  nicht«  verletzt  ist.  Die  Atmung  ist  während  der  ganzen  Operation 
sehr  gestört,  sie  erfolgt  stossweise.  Man  fühlt  einen  ca.  3 — 4  cm  langen 
Riss  im  Zwerchfell,  welcher  durch  starkes  Anziehen  des  Rippenbogens  zu 
Gesicht  gebracht  wird.  Aus  demselben  blutet  es  stark  von  der  Pleura- 
höhle her.  Mit  den  eingeführten  Fingern  fühlt  man,  dass  der  Unterlappen 
der  linken  Lunge  zerfetzt  ist.  Es  wird  ein  Tampon  auf  den  Zwerchfell- 
riss  gelegt ,  ein  weiterer  in  das  Bett  der  Milz,  Naht  der  Bauchwunde  in 
Etagen,  während  der  Operation  intravenöse  Infusion  von  2  Litern  Koch- 
salzlösung. Pat.  kommt  in  sehr  elendem  Zustand  vom  Operationstisch. 
Im  Laaf  der  nächsten  Tage  bleibt  der  Pat.  ziemlich  elend.  Puls 
zwischen  110  und  130,  ziemlich  klein,  die  Temp.  kaum  erhöht.  Am  ersten 
Tag  noch  eine  intravenöse  Infusion  von  2  Litern  Kochsalzlösung.  Im 
Lanfe  der  nächsten  Tage  noch  fortgesetzte  Kampherinjektionen.  Es  bildet 
sich  ein  Hämatopneumothorax  links  aus,  welcher  die  Atmung  sehr  beein- 
trächtigt. —  13.  XI.  Pat.  ist  Morgens  schwer  kollabiert,  der  Puls  ist 
klein  und  frequent,  der  Bauch  ist  aufgetrieben.  Alles  in  allem  sieht  Pat. 
ans,  als  ob  er  eine  Peritonitis  hätte.  Da  die  Hautnaht  sich  stark  vor- 
wölbt, werden  einige  Fäden  entfernt.  Nach  Auseinanderziehen  der  Ränder 
finden  sich  Darmschlingen  unter  der  Hautnaht  liegend.  In  der  Befürcji- 
tang,  dieselben  könnten  zwischen  den  Rändern  der  Muskelwunde  einge- 
klemmt sein,  wird  die  ganze  Hautnaht  aufgemacht.  Es  zeigt  sich  nun, 
dass  die  ganze  Muskelnaht  aufgerissen  und  der  Bauch  offen  ist.  Die 
Serosa  der  Darmschlingen  ist  aber  überall  glatt  und  spiegelnd,  es  besteht 
keine  Peritonitis.  Es  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  die  Haut  wieder 
ZQ  vernähen,  da  an  eine  Narkose  nicht  zu  denken,  ohne  eine  solche  aber 
die  Muskelnaht  nicht  ausführbar  ist.  Ein  Drain  wird  in  den  unteren 
Wundwinkel  eingelegt.  Im  Laufe  der  nächsten  Tage  schwinden  alle  peri- 
tonealen Erscheinungen.  Pat.  leidet  hauptsächlich  unter  dem  Hämato- 
pneumothorax, welcher  mehrmals  punktiert  wird.  Aus  dem  durch  die 
Punktion  erhaltenen  Blut  wird  Staphylococcus  aureus  in  Reinkultur  ge- 
züchtigt. —  22.  XI.  Nachdem  die  Punktion  Eiter  ergeben  hat,  wird  unter 
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lokaler  Anästhesie  ein  5  cm  langes  Stücic  der  8.  Rippe  in  der  hinterea 
Axillarlinie  reseciert  nnd  aus  der  eröffneten  Plearahöhle  reichlich  blutig 
eitriges  Exsudat  entleert.  Dabei  zeigt  sich  der  ganze  Unterlappen  der 
linken  Lunge  hart  infiltriert.  —  Im  Laufe  der  nächsten  Wochen  bleibt 
der  Zustand  ein  sehr  schwerer,  hohe  Pulsfrequenz,  pyämisches  Fieber, 
wiederholte  Anfälle  von  Atemnot  und  Herzschwäche,  die  eröffnete  linke 
Pleurahöhle  secerniert  reichlichen  Eiter  mit  nekrotischen  Grewebsfetzen, 
welche  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  als  gangränöses  Lungen- 
gewebe erkannt  werden.  Es  stösst  sich  soviel  gangränöses  Lungengewebe 
ab,  dass  man  annehmen  muss,  dass  der  grössere  Teil  des  linken  Unter- 
lappens  oder  der  ganze  Unterlappen  gangränös  geworden  ist.  Erst  von 
der  5.  Woche  ab  hört  das  Fieber  auf,  aber  noch  während  der  nächsten 
Monate  kommen  gelegentliche  hohe  Fiebersteigerungen  vor.  Pat.  wird 
am  10.  III.  05  als  geheilt  entlassen,  mit  vollkommenem  subjektiven 
Wohlbefinden,  keinerlei  Herz-  und  Lungenbeschwerden.  Er  hat  einen 
grossen  Bauchbruch,  der  ihm  durch  eine  gute  Bandage  zurückgehalten 
wird  und  keinerlei  Beschwerden  macht.  Die  Narbe  von  der  Rippenre- 
sektion ist  tief  eingezogen  und  fistelt  noch  ein  wenig  ganz  oberfläcblieli. 
Die  operative  Beseitigung  des  Bauchbruchs  wird  hinausgeschoben,  bis 
Pat.  sich  besser  erholt  hat,  hauptsächlich  mit  Rücksicht  auf  Lunge  nnd 
Herz.  Bei  einer  ca.  1  Monat  später  vorgenommenen  Untersuchung  zeigt 
sich  die  Narbe  überall  fest,  ohne  Ulceration,  keine  Fistel. 

Am  16.  X.  05,  also  fast  1  Jahr  nach  der  Operation,  ist  F.  nach- 
untersucht worden.  Er  hat  sich  seit  seiner  Entlassung  vollkommen  woM 
gefühlt,  und  seine  Stellung  als  Buchhalter  in  einem  grossen  Hotel  vollkom- 
men wieder  versehen.  Der  Bauchbruch  ist  nur  wenig  grösser  geworden 
und  wird  durch  eine  Bandage  gut  zurückgehalten.  Derselbe  macht  ihm 
keine  Beschwerden.  Auch  von  Seiten  der  Lungen  und  des  Herzens  bestehen 
keine  Beschwerden.  Der  Ernährungszustand  ist  gut.  Die  Narbe  von 
der  Rippenresektion  ist  tief  eingezogen  und  fest.  Das  Röntgenbild  zei^ 
den  Herzschatten  vergrössert,  im  Bereich  der  rechten  linken  Lunge 
keine  Abnormität.  Die  physikalische  Untersuchung  ergiebt  Verbreiternnff 
der  Herzdämpfung  nach  rechts  und  merkwürdigerweise  eine  vollkom- 
men normale  untere  Ijungengrenze  links.  Es  besteht  zwar  eine  leichte 
Schallverkürzung,  offenbar  infolge  pleuritischer  Verwachsungen,  man  hört 
aber  tiberall  reines  Vesikuläratraen. 

Man  muss  darnach  annehmen,  dass  die  Grösse  des  gangränös  ab^- 
stossenen  Teils  der  linken  Lunge  doch  wohl  überschätzt  worden  i**t. 
Jedenfalls  war  es  nicht  der  ganze  Unterlappen.  Aber  die  Grösse  der 
Lungengangrän  war  doch  eine  so  grosse,  dass  man  den  jetzigen  Befund, 
auch  wenn  man  die  Verminderung  des  Lungenvolumens  durch  die  Ein- 
ziehung der  Thoraxwand  mitrechnet,  doch  nur  durch  eine  Regeneration 
des  Lungengewebes  erklären  kann. 

Auf  eine  Operation  seines  Bauchbruchs  will  F.  zur  Zeit  nicht  eingehen. 
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Wenn  man  die  Ergebnisse  dieser  6  Krankengeschichten  zusam- 
menfasstf  so  folgt  aus  denselben  zunächst  für  die  Symptome 
und  die  Diagnose  einer  Milzverletzung,  dass  auch  hier  wie  bei 
den  meisten  Bauchdiagnosen  eine  Sicherheit  nicht  existiert.  Weder 
können  wir  sicher  sagen ,  ob  die  Milz  verletzt  ist ,  noch  können 
wir  wissen,  ob  bei  vorhandener  Milzverletzung  noch  andere  wich- 
tige Verletzungen  im  Bauch  vorliegen.  Ausserordentlich  gering  ist 
die  Bedeutung  der  lokalen  Symptome,  welche  uns  auf  die  Milzver- 
letzung aufmerksam  machen  können.  Dieselben  können  durch  die 
Verletzung  anderer  hier  gelegener  Organe ,  vor  allem  auch  durch 
extraperitoneale  Verletzungen,  pleurale  oder  retroperitoneale ,  her- 
vorgerufen werden.  Man  muss  aber  noch  einen  Schritt  weiter  gehen 
und  zugeben,  dass  man  auch  die  Hauptfolge  einer  Milz  Verletzung, 
eine  intraperitoneale  Blutung,  nicht  sicher  diagnosticieren  kann.  Die 
Symptome  des  Blutverlustes  kommen  für  die  Frühdiagnose 
nicht  in  Betracht.  Der  Zeitpunkt  ihres  Auftretens  hängt  von  der  Be- 
schaffenheit des  Individuums  ab  und  kann  auch  durch  zeitweiliges  Stehen 
der  Blutung  hinausgeschoben  werden.  Das  erste  und  wich- 
tigste Symptom  einer  Blutung  in  die  freie  Bauch- 
höhle ist  dasselbe ,  welches  uns  auch  jede  andere  Alteration  des 
Peritoneums  anzeigt ,  nämlich  die  peritoneale  Reizung, 
welche  sich  durch  die  Druckschmerzhaftigkeit  und  die  reflektorische 
Spannung  der  Bauchdecken  kundgiebt  und  beweist,  dass  ein 
fremder  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten 
ist.  Welcher  Art  dieser  Inhalt  ist,  können  wir  nicht  mit  Sicher- 
heit sagen,  ob  Blut,  ob  Inhalt  des  Magendarmkanals,  der  Harnblase, 
der  Gallenblase  oder  irgend  welcher  pathologischerweise  im  Bauch 
vorhandener  Cysten  oder  Abscesse.  Wir  können  nur  unter  Abwä- 
gung aller  Symptome  in  dieser  Hinsicht  eine  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose stellen  und  werden  dabei  häufig  fehl  gehen.  Die  Menge 
der  ausgetretenen  Flüssigkeit  ist,  selbst  wenn  sie  durch  Perkussion 
sicher  nachweisbar  wäre,  für  die  Diagnose  nicht  verwertbar.  Wenn 
auch  ein  sehr  reichlicher  Erguss  am  meisten  für  eine  Blutung  spricht, 
80  kann  doch  auch  bei  Dtinndarmrupturen,  Blasenrupturen  und  Rup- 
turen von  Cysten  die  Flüssigkeit  ebenfalls  sehr  reichlich  sein.  Aus- 
serdem ist  die  Perkussion  hier  vielen  Täuschungen  unterworfen. 

So  unsicher  also  auch  die  specielle  Diagnose  ist,  so  sicher  ist 
andererseits  glücklicherweise  durch  die  vorhandenen  oder  fehlenden 
Symptome  der  peritonealen  Reizung  die  Frage  der  Indikation  zur 
Laparotomie  zu  entscheiden.     Bei  bestehender    diffuser   peritonealer 
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Reizung  wird  man  kaum  jemals  einen  Bauch  aufmachen ,  in  wel- 
chem nicht  eine  schwere  der  schleunigen  operativen  Behandlung 
bedürftige  Verletzung  vorliegt. 

Sind  Druckschmerzhaftigkeit  und  reflektorische  Spannung  um- 
schrieben auf  die  Stelle  der  Verletzung  beschränkt,  so  werden  die 
anderen  noch  etwa  vorhandenen  Symptome  die  Entscheidung  her- 
beiführen helfen ,  ob  abgewartet  werden  kann  oder  nicht.  Wenn 
keine  intraperitoneale  Verletzung  vorliegt,  werden  die  lokalen  Sjrm- 
ptome  mehr  oder  weniger  rasch  schwinden,  jedenfalls  werden  sich 
keine  diffusen  Symptome  einstellen.  Ein  Symptom,  welches,  auch 
wenn  es  nur  an  umschriebener  Stelle  vorhanden  ist,  doch  auf  eine 
schwere  intraperitoneale  Verletzung  von  vorneherein  hinweist,  ist 
nach  unserer  Erfahrung  eine  starke  spontane  Schmerzhafkigkeit  der 
Verletzungsstelle.  Wo  dieselbe  vorhanden  ist,  würde  ich  nicht  zum 
Abwarten  raten.  Meist  werden  in  solchen  Fällen  die  Symptome  der 
diffusen  peritonealen  Reizung  nicht  lange  auf  sich  warten  lassen. 
Man  muss  nur  nicht  darauf  warten,  dass  dieselben  im  Bereich  des 
ganzen  Bauches  vorhanden  sind.  Es  genügt,  wenn  man  sie  entfernt 
von  der  Verletzungsstelle  mit  Sicherheit  feststellen  kann. 

üeber  die  Allgemeinsymptome  ist  nichts  Neues  zu  sagen.  Die- 
selben werden  sich  in  den  einzelnen  Fällen  sehr  verschieden  ver- 
halten und  hängen  ebenso  wie  die  etwaige  sichtbare  Wirkung  des 
Blut  Verlustes  in  hervorragendem  Masse  von  der  individuellen 
Beschaffenheit  der  verletzten  Person  ab. 

Wenn  man  die  mitgeteilten  Fälle  einzeln  betrachtet,  so  konnten  im 
ersten,  dritten  und  vierten  Fall  die  Diagnose  und  die  Indikation  zur 
Operation  ziemlich  schnell  und  mit  aller  Sicherheit  gestellt  werden, 
die  möglich  ist.  Im  Fall  4  machten  uns  die  lebhaften  spontanen 
Schmerzen  von  vorneherein  eine  schwere  intraperitoneale  Verletzung 
wahrscheinlich.  Der  zweite  Fall  ist  insofern  der  originellste,  als  erst 
am  dritten  Tage  nach  der  Verletzung  die  Milzexstirpation  noch  mit 
vollem  Erfolg  ausgeführt  wurde,  obgleich  die  Milz  schwer  verletzt  war 
und  der  Patient  sich  zweifellos  verblutet  hätte,  wenn  au  diesem  Tage 
nicht  operiert  worden  wäre.  Aus  dem  Verlauf  vor  der  Operation  kann 
man  nur  schliessen,  dass  die  Blutung  zum  Stehen  gekommen  war  und 
in  profuser  Weise  erst  am  dritten  Tage  wieder  einsetzte.  Diese 
Auffassung  wurde  als  richtig  bewiesen  durch  den  Befund  der  herausge- 
nommenen Milz,  deren  Wunden  durch  ein  grosses  geronnenes  Hämatom 
tamponiert  waren.  Unter  diesem  Hämatom  blutete  es  bei  der  Ope- 
ration weiter,  aber  es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  vorübergehend 
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diese  Selbsttamponade  die  Blutung  gestillt  hatte.  Ebenso  zweifellos 
steht  es  fQr  mich  fest,  dass  selbst  bei  guter  Beobachtung  das  Ab- 
warten hier  eine  ausserordentlich  grosse  Gefahr  für  den  Verletzten 
war.  Bei  der  Einlieferung  desselben  veranlasste  mich  vor  allem  der 
Gesamteindruck  zum  Abwarten,  der  mir  so  gar  nichts  bedrohliches 
zu  haben  schien.  Es  ist  mir  aber  sehr  wahrscheinlich,  dass  ich  mit 
meiner  jetzigen  Erfahrung  in  einem  analogen  Fall  nicht  abwarten, 
sondern  durch  die  bei  der  Einlieferung  bereits  in  leichterem  Grade 
vorhandene  Druckempfindlichkeit  des  Bauchs  veranlasst  werden  würde, 
sofort  zu  operieren.  In  den  beiden  nächsten  Tagen  jedenfalls  musste 
man  abwarten,  und  ebenso  sicher  musste  man  am  dritten  Tage  ope- 
rieren. In  ähnlichen  Fällen  würde  durch  das  Abwarten  immer  die 
Gefahr  bestehen,  dass  die  Beobachtung  doch  einmal  besonders  wäh- 
rend der  Nacht  nicht  genau  genug  durchgeführt  werden  könnte,  um 
eine  rasche  Operation  beim  ersten  Einsetzen  der  bedrohlichen  Sym- 
ptome zu  gewährleisten. 

Im  fünften  Fall  war  es  neben  den  ebenfalls  geringen  Allge- 
meinsymptomen und  neben  dem  Fehlen  einer  diffusen  peritonealen 
Reizung  hauptsächlich  die  Verletzung  der  linken  Niere,  die  uns 
irreführte.  Bei  dem  starken  Blutgehalt  des  Urins  lag  es  durchaus 
nahe,  die  linksseitigen  Schmerzen,  die  Resistenz  und  die  linksseitige 
reflektorische  Spannung  der  Bauchdecken  durch  ein  grosses  peri- 
renales Hämatom  zu  erklären.  Sicher  hat  auch  hier  die  Blutung 
aus  der  zerquetschten  Milz  lange  Zeit  gestanden.  Der  Entschluss 
zur  Operation  wurde  sofort  gefasst,  als  die  Druckempfindlichkeit 
sich  auf  die  ganzen  Bauchdecken  ausbreitete  und  als  die  Pulsfre- 
quenz anstieg,  und  kam  noch  frühe  genug.  Ich  glaube,  dass  in 
diesem  Falle  nicht  anders  gehandelt  werden  konnte  und  dass  man 
in  analogen  Fällen  durch  das  Abwarten  unter  genauester  Beobach- 
tung den  Patienten  nicht  irgendwie  schädigen  wird.  Man  muss  nur 
sieher  sein,  dass  die  Beobachtung  eine  vollkommene  ist  und  dass 
bei  der  ersten  geringsten  Veränderung  der  Symptome  die  Operation 
ohne  Verzug  ausgeführt  werden  kann.  Man  kann  aus  diesem  Fall 
vor  allem  lernen ,  eine  wie  unangenehme  Komplikation  die  sicher 
zu  diagnosticierendc  Nierenverletzung  in  solchen  Fällen  für  die  Dia- 
gnose der  Hauptverletzung  und  für  die  Indikation  zum  Operieren 
sein   kann. 

Eine  ganz  besondere  Sachlage  war  in  dem  letzten  Fall  gegeben, 
in  welchem  zwar  auch  die  richtige  Diagnose  nicht  gestellt,  dafür 
aber  der  Entschluss   zur  sofortigen  Operation   mit  Recht   mit  aller 
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Sicherheit  gefasst  werden  konnte.  Der  ganzen  Sachlage  und  dem 
Verlauf  des  Schusskanals  nach,  wie  wir  ihn  durch  die  Einschussöffnuog 
und  das  Röntgenbild  uns  konstruierten,  musste  ausser  der  offen- 
kundigen Pleuraverletzung  eine  Verletzung  des  Magens  angenommen 
werden,  wahrscheinlich  kompliciert  mit  anderen  intraperitonealen 
Verletzungen,  und  auch  das  schwere  Symptomenbild  passte  am  be- 
sten zu  dieser  Diagnose.  Die  Verletzung  der  Milz  war  einiger- 
massen  eine  Ueberraschung,  und  es  war  doppelt  geboten  nach  an- 
deren Verletzungen  im  Bauch  zu  suchen.  Ein  besonderes  Interesse 
gewinnt  dieser  letzte  Fall  durch  die  Lungenverletzung  mit  ihren 
schweren  Folgen,  welche  noch  zu  besprechen  sein  werden. 

Für  die  einzig  richtige  Therapie  der  Milzverletzung  halte 
ich  die  Exstirpation  der  Milz.  Die  Begründung  dieser  Auffassung 
will  ich  am  Schluss  meiner  Arbeit  vorbringen  und  jetzt  nur  auf 
dasjenige  eingehen,  was  unsere  6  Fälle  für  die  Operations technik 
der  Milzexstirpation  bei  Milzruptur  lehren. 

Die  erste  Frage  der  Technik  ist  die  Schnittführung.  Es  unter- 
liegt keinem  Zweifel,  dass  durch  die  ganze  mehr  oder  weniger  grosse 
Unsicherheit  der  Diagnose,  ganz  besonders  auch  bezüglich  der  Ne- 
benverletzungen, der  Schnitt  in  der  Mittellinie  der  einzig  gerecht- 
fertigte istM-  Es  ist  vor  allen  Dingen  notwendig,  dass  man  nach 
rechts  und  links  gleich  bequemen  Zugang  hat,  da  Leberverletzungen 
sehr  leicht  durch  dieselbe  Ursache  veranlasst  werden  können,  welche 
die  Milzverletzung  bewirkte.  Nur  ausnahmsweise  gelingt  die  Ex- 
stirpation der  Milz  von  diesem  Mittellinienschnitt  aus,  ohne  dass 
ein  Querschnitt  hinzugefügt  werden  muss.  Aber  es  ist  ganz  sicher, 
dass  dieser  Querschnitt,  wenn  er  exakt  vernäht  wird,  eine  ganz  aus- 
gezeichnet widerstandsfähige  Narbe  giebt.  Diese  vorzüglich  festen 
Narben  nach  querer  Durchtrennung  des  Rectus  und  auch  der  schrä- 
gen Bauchmuskeln  beweisen  die  Richtigkeit  der  Behauptung  Ko- 
che r's ,  dass  man  vor  allen  Dingen  die  Nervenverletzungen  ver- 
meiden muss,  dass  die  Verletzung  der  Muskeln  selbst  auch  quer  zum 
Faserverlauf  der  Festigkeit  der  späteren  Narben  gar  keinen  Eintrag 
thut.     Für  die  quere  Durchtrennung  des  Rectus  kann  man  in  vielen 

1)  Fauchet  (l.  c.  ref.  im  Centralbl.  f.  Chir.  1904.  S.  798)  empfiehlt 
einen  transversalen  Bauchschnitt  für  die  Milzexstirpation  und  er- 
kennt dem  Medianschnitt  nur  „diagnostische  Bedeutung'  zu.  In- 
dem ich  Fauchet  in  dieser  letzteren  Hinsicht  zustimme ,  halte  ich  den 
transversalen  und  jeden  anderen  Schnitt  als  den  Medianschnitt  für  unge- 
eignet für  die  Operation  der  Milzruptur. 
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Fällen  auch  die  Stelle  einer  Inscriptio  tendinea  benutzen,  und  im 
Fall  5  war  dies  sogar  ohne  einen  neuen  Hautschnitt  möglich.  In 
vielen  anderen  Fällen  wird  man  aber  einen  grossen  Querschnitt  nötig 
haben,  welcher  auch  durch  die  Haut  hindurch  geht  und  nötigenfalls 
auch  in  die  schrägen  Bauchmuskeln  hineinreicht.  Jedenfalls  kann 
ich  nach  unseren  Erfahrungen  nur  davor  warnen,  den  Schnitt  für 
die  Milzexstirpation  mehr  nach  links  zu  legen.  Ob  man  nun  durch 
den  Rectus  hindurch  geht  oder  ganz  lateral  von  demselben  bleibt, 
man  wird  immer  genötigt  sein  bei  der  Grösse,  welche  dieser  Schnitt 
haben  muss,  zu  viele  Nervenäste  des  Rectus  zu  durchschneiden.  In 
meinem  letzten  Fall  habe  ich  infolge  der  Annahme  einer  Magen- 
verletzung, welche  nach  der  Richtung  des  Schusskanals  im  Fundus 
des  Magens  stark  links  liegen  musste,  den  linken  Rectus  in  der 
Längsrichtung  durchtrennt  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und 
lateralem  Drittel.  Das  glücklicherweise  sehr  seltene  Unglück  der 
vollkommenen  Dehiscenz  der  Muskelfasciennaht ,  welches  in  diesem 
Falle  eintrat,  war  verursacht  durch  die  ausserordentlich  starke  Mus- 
kelspannung während  der  Ausführung  der  Naht.  Die  Hauptursache 
dieser  Spannung  war  zwar  zweifellos  die  stossende  pressende  At- 
mung, w^elche  durch  die  Verletzung  des  Zwerchfells  bewirkt  wurde. 
Aber  ebenso  sicher  ist  es,  dass  die  starke  Spannung  des  in  der  Fa- 
serrichtung geteilten  Muskels  den  Nähten  ein  sehr  viel  grösseres 
Hindernis  entgegensetzte,  als  es  eine  noch  so  starke  Spannung 
beider  Recti  bei  einem  Schnitt  in  der  Mittellinie  sein  kann.  Der 
später  entstandene  Bauchbruch  ist  dadurch  sehr  vergrössert  und  seine 
operative  Beseitigung  sehr  erschwert  worden,  dass  die  mediale  Partie 
des  Rectus  teilweise  atrophisch  geworden  ist.  Für  eine  sichere  Milz- 
exstirpation aus  irgend  welchen  anderen  Indikationen  kann  man  ja 
zweifellos  mit  einem  kleinen  und  unmittelbar  auf  die  Milz  vordrin- 
genden seitlichen  Schnitt  auskommen.  Demgegenüber  bleibt  die 
Operation  der  Milzruptur  immer  eine  Art  Probelaparotomie.  Da- 
durch ist  der  Schnitt  in  der  Mittellinie  geboten  und  deshalb  darf 
derselbe  nicht  zu  klein  sein.  In  geeigneten  Fällen  kann  man  statt 
desselben  einen  linksseitigen  L  e  n  n  a  n  d  e  r'schen  Schnitt  ausführen. 
Auch  von  diesem  aus  wird  die  Milzexstirpation  meist  nur  unter 
Hinzufügung  eines  Querschnitts  gelingen ,  wenigstens  eines  queren 
Muskelschnittes,  welcher  erst  den  Zugang  zur  Milz  schafft.  Hat 
man  die  Verletzung  derselben  vom  Mittellinienschnitt  aus  durch  das 
Gefühl  feststellen  können ,  so  ist  es  für  die  Exstirpation  not- 
wendig, dass  man  die  Milz  auch  sehen  kann. 
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Damit  bin  icli  auf  den  Akt  der  Milzexstirpation  selbst 
gekommen.  Es  ist  unbedingt  notwendig,  dass  man  dieselbe  bequem 
unter  der  Kontrolle  des  Auges  ausführen  kann  und  dass  man  sich 
die  Milz  gut  zugänglich  macht.  Es  wäre  gefährlich,  wenn  man 
sich  die  Milz  für  die  Exstirpation  erst  stark  vorziehen  müsste.  Der 
Stiel  derselben  ist  kurz,  seine  Gebilde  sind  zart,  auch  die  Arterie 
könnte  brüchig  oder  bereits  eingerissen  sein.  Wenn  der  Stiel  beim 
Vorziehen  abreisst,  kann  die  Blutstillung  unausführbar  werden.  Auch 
mit  Rücksicht  auf  die  Möglichkeit,  dass  die  Hauptgefässe  seitlich 
eingerissen  oder  dass  kleinere  Gefässe  von  der  Milz  abgerissen  sind, 
ist  es  unbedingt  notwendig,  dass  man  sieht,  wo  man  die  Klem- 
nren  anlegt  und  was  man  abbindet.  Ausserdem  scheint  es  nicht 
selten  zu  sein,  dass  die  Kapsel  der  Milz  mehr  oder  weniger  breit 
adhärent  ist,  wie  in  unserem  Fall  2.  Wenn  man  diese  Adhäsionen 
löst,  muss  man  nicht  nur  fühlen,  sondern  auch  sehen  können,  wo 
man  ist,  damit  man  nicht  den  Milzstiel  durchtrennt  in  der  Meinung 
sich  noch  im  Gebiet  der  Adhäsionen  zu  befinden.  Besonders  er- 
schwert sind  alle  diese  Manipulationen,  v^nn  die  Milz  bei  hohem 
Zwerchfellstand  sehr  hoch  oben  liegt.  Das  sind  alles  Gründe,  aus 
welchen  eine  quere  Durchschneidung  der  Bauchdecken  nach  der  Milz 
hin  kaum  in  einem  Fall  entbehrlich  sein  dürfte. 

Die  Unterbindung  des  Milzstiels  macht  man  am  besten  in  drei 
Partien,  Arterie  und  Vene  getrennt  und  in  der  dritten  Partie  das 
Bindegewebe  des  Stieles  mit  den  kleineren  Gefässen.  Das  hat  gegen- 
über der  Massenligatur  besonders  den  Vorteil,  dass  man  bei  grösse- 
ren Zerreissungen  besser  jede  Blutung  finden  und  beseitigen  kann. 
Es  empfiehlt  sich  dann  einen  festen  Tampon  auf  das  Bett  der  Milz 
und  auf  die  Ligaturen  zu  legen,  welcher  gegen  etwaige  kleinere  Blu- 
tungen aus  gelösten  Adhäsionen  und  auch  gegen  etwaige  Blntimgen 
durch  Aufgehen  einer  kleineren  Ligatur  sichert.  Diesen  Tampon 
kann  man  so  gut  an  den  Därmen  vorbeiführen,  dass  er  die  Darm- 
bewegungen gar  nicht  stört.  Man  entfernt  ihn,  wenn  er  gelockert 
ist,  also  nach  8—10  Taigen.  Er  ist  dann  von  einer  blutig  serösen 
Flüssigkeit  durchtränkt,  von  welcher  auch  noch  etwas  aus  dem  Ka- 
nal nachfliesst.  Die  Lücke  schliesst  sich  rasch  und  hat  in  unseren 
Fällen  3  und  5  keinen  Anlass  zu  einer  Hemienbildung  gegeben. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  man  das  Blut  aus  der  Bauch- 
höhle energisch  ausspülen  und  möglichst  wenig  davon  der  Verdau- 
ung und  Resorption  im  Bauch  selbst  überlassen  soll.  Um  die^ 
Entleerung  zu  vervollkommnen,  halte  ich  es  auch    für   besser,   dass 


Üeber  Milzexstirpation  wegen  Milzverletzung.  327 

man  vom  unteren  Wundwinkel  aus  ein  Drain  in  die  Bauchhöhle 
einführt.  Durch  dieses  Drain  wird  im  Verlauf  der  nächsten  24 
Stunden  noch  in  grossen  Mengen  Spülflüssigkeit  mit  mehr  oder 
weniger  Blut  vermischt  durch  den  wiederhergestellten  intraabdomi- 
nalen Druck  herausgepresst.  Nach  24  Stunden  hat  ein  solches  Drain 
seine  Pflicht  vollkommen  erfüllt.  Ein  längeres  Verweilen  desselben 
im  Bauch  ist  unnötig.  Durch  diese  kurz  dauernde  Drainage  wird 
aber  ganz  sicher  der  späteren  Festigkeit  der  Narbe  gar  kein  Ein- 
trag gethan.  Wenn  man  nur  die  Naht  bis  zum  Drain  und  auch 
bis  zum  Tampon  recht  dicht  herangeführt  hat,  so  schliessen  sich 
diese  kleinen  Muskel-  und  Fascienlücken  rasch  von  selbst,  sobald 
der  Fremdkörper  entfernt  ist.  Den  besten  Beweis  hierfür  lieferte 
mir  die  Nachuntersuchung  des  Patienten  5,  welcher  trotz  Tampon 
im  oberen  und  Drain  im  unteren  Wundwinkel  eine  gleichmässig 
feste  Bauchnarbe  hat,  welche  der  Festigkeit  der  übrigen  Bauchwand 
nicht  im  geringsten  nachsteht.  Auch  Patient  2,  welcher  einen  sehr 
grossen  Längsschnitt  mit  rechtwinkeligem  Querschnitt  hatte,  und 
bei  welchem  ein  Tampon  im  Winkel  der  beiden  Schnitte  heraus- 
geleitet war,  hat  nach  seinem  Brief  4  Jahre  nach  der  Operation 
eine  gleichmässig  feste  Bauchnarbe,  welche  ihm  in  seinem  Beruf 
als  Dekorationsmaler  nicht  die  mindesten  Beschwerden  macht.  ^ 

Man  kommt  ja  wohl  auch  ohne  Drainage  aus.  Aber  die  Drai- 
nage ist  doch  eine  Vervollkommnung  der  Entleerung  des  Blutes  aus 
der  Bauchhöhle,  und  ich  glaube,  dass  man  gerade  bei  diesen  Ope- 
rationen aufs  Peinlichste  bemüht  sein  soll,  diejenigen  Bedingungen 
in  der  Bauchhöhle  herzustellen,  welche  als  die  beste  Prophylaxe 
gegen  die  Peritonitis  gelten.  Dahin  gehört, '  dass  man  nicht  nur 
die  Blutung  stillt,  sondern  dass  man  auch  kein  Blut  in  der  Bauch- 
höhle zurück  lässt.  Man  muss  immer  bedenken,  dass  diese  ausge- 
bluteten und  durch  den  Shock  geschwächten  Patienten  erheblich  mehr 
für  eine  Infektion  der  Bauchhöhle  durch  die  Operation  disponiert 
sein  könnten,  als  unsere  sonstigen  Laparotomierten.  Es  ist  immer- 
hin denkbar,  dass  auch  die  unvermeidbaren  UnvoUkommenheiten  der 
besten  aseptischen  Einrichtung  sich  hier  einmal  rächen  könnten, 
wenn  in  Gestalt  des  Blutes  ein  guter  Nährboden  für  Bakterien  zu- 
rückbleibt. Dazu  kommt,  dass  ja  solche  eilige  Operationen  auch 
vielleicht  einmal  unter  Verhältnissen  ausgeführt  werden  müssen, 
welche  keine  vollkommene  Asepsis  garantieren.  Ein  im  Bauch  zu- 
rückbleibender grösserer  Bluterguss  kann  übrigens  auch,  statt  re- 
sorbiert zu  werden,  abgekapselt  werden,  durch  Infektion  vom  Darme 
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aus  vereitern  und  zu  einem  Abscess  eventuell  mit  sekundärer  all- 
gemeiner Peritonitis  führen. 

Ausserordentlich  notwendig  ist  es,  dass  man  sich  vor  dem  Ab- 
schluss  der  Operation  überzeugt  nicht  nur,  dass  die  Blutung  voll- 
kommen und  überall  steht,  sondern  vor  allem  auch,  ob  etwai<je 
sonstige  Verletzungen  von  Bauchorganen  vorliegen.  Leberrupturen 
sind  erfahrungsgemäss  ganz  besonders  bei  Sturz  aus  grosser  Höhe 
leicht  gleichzeitig  mit  der  Milzruptur  vorhanden.  Verletzunjjfen  des 
Magens  und  Darms  sind  offenbar  bei  Milzverletzungen  alles  in 
in  allem  selten.  Bei  einer  Schussverletzung  ist  es  allerdings  fast 
ein  Wunder,  wenn  Magen  und  Darm  wie  in  unserem  Fall  6  unyer- 
sehrt  geblieben  sind.  Bei  Stossverletzungen  des  Bauchs  muss  man 
sehr  an  die  Möglichkeit  von  Rupturen  des  Darms  denken.  Dass 
eine  solche  aber  auch  infolge  Sturzes  eintreten  kann,  habe  ich  zu 
meinem  grossen  Leidwesen  im  Fall  4  erst  durch  die  Sektion  erfahren. 
Ich  hatte  in  diesem  Fall,  wie  in  allen  anderen  den  Darm,  wie  ich 
glaubte,  vollkommen  abgesucht.  Natürlich  muss  man  sich  ja  bei 
diesen  Operationen  beeilen,  und  es  wird  immer  Fälle  geben,  bei  denen 
die  Absuchung  des  Darms  eine  unvollkommene  bleiben  muss.  Ich 
glaube  dieselbe  in  jenem  Fall  ebenso  gründlich  vorgenommen  zu 
haben,  wie  in  den  anderen.  Ein  solcher  Todesfall  ist  ja  ganz  aus- 
serordentlich schmerzlich  für  den  Operateur,  wenn  er  sich  sagen 
muss,  dass  durch  eine  ganz  kleine  und  sicher  gelungene  Darmnaht 
auch  dieser  Fall  gerettet  worden  wäre.  Ich  kann  mir  nur  denken, 
dass  jenes  Loch  im  Darm  bei  der  Operation  noch  keinen  Schleim- 
hautprolaps  zeigte  und  dass  die  Wunde  der  Serosa  sich  infolge  der 
Anämie  nicht  deutlich  genug  abhob,  um  beim  Absuchen  des  Dar- 
mes gefunden  zu  werden.  Jedenfalls  war  kein  Darminhalt  im  Bauch. 
Man  kann  aus  einem  solchen  Fall  nur  lernen,  dass  man  gar  nicht 
gründlich  genug  nach  Nebenverletzungen  suchen  kann.  Eine  Danu- 
ruptur  infolge  eines  Sturzes  für  unwahrscheinlich  zu  halten  ist  jeden- 
falls nicht  erlaubt.  Wir  haben  eine  Ruptur  des  Dünndarms  und  des 
Mesenteriums  bei  einem  jungen  Mann  gesehen,  welcher  in  betrun- 
kenem Zustand  aus  dem  Bett  auf  den  Bauch  gefallen  war.  Und 
dass  auch  eine  Ruptur  des  gesunden  Magens  infolge  Sturzes  aus 
einer  Höhe  möglich  ist,  beweist  der  von  R  e  h  n  auf  der  Frankfurter 
Naturforscherversammlung  mitgeteilte  durch  Operation  geheilte  Fall. 

Die  Nachbehandlung  bietet  keine  Besonderheiten.  Intravenöse 
Infusionen  sind  im  Anfang  nach  der  Operation  sehr  wertvoll.  Mehr 
als  zweimal  wird  man  sie  meist  nicht  anzuwenden  haben.     Je  nach 
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der  Lage  des  Falles  wird  die  Anwendung  von  Excitantien  in  mehr 
oder  weniger  reichlichem  Masse  notwendig  sein.  Besondere  Kom- 
plikationen des  Verlaufs  können  durch  die  Nebenverletzuugen  be- 
wirkt werden. 

Die  Prognose  der  Milzexstirpation  bei  Milzruptur 
hängt  davon  ab,  erstens  ob  eine  vollkommene  Blutstillung  erreicht 
ist,  zweitens  welcher  Art  die  Nebenverletzungen  sind  bezw.  ob  die 
Folgen  derselben  vom  Körper  überwunden  oder  durch  die  Therapie 
beherrscht  werden  können,  üeber  den  ersten  Punkt  ist  bei  der  Be- 
sprechung der  Technik  alles  Nötige  gesagt.  Man  kann  sich  zwar 
vorstellen,  dass  die  Operation  bereits  bei  einem  derartigen  Er- 
schöpfungszustande des  Patienten  ausgeführt  wird,  dass  trotz  ge- 
glückter Blutstillung  eine  Erholung  nicht  mehr  möglich  ist.  Doch 
halte  ich  solche  Fälle  für  Ausnahmen.  Nach  den  meisten  Erfah- 
rungen bei  Blutungen  muss  man  eigentlich  zu  der  Ansicht  kommen, 
dass  man  alle  Patienten  retten  kann,  bei  welchen  eine  vollkommene 
Blutstillung  noch  ausgeführt  werden  kann.  Gerade  hier  zur  Be- 
kämpfung des  Anämiecollapses  sind  die  intravenösen  Infusionen 
ein  hervorragendes  Mittel.  Die  Nebenverletzungen,  besser  gesagt, 
die  gleichzeitig  vorhandenen  anderen  Verletzungen,  können  natürlich 
das  Operationsresultat  vernichten,  erstens  dadurch,  dass  sie  bei  der 
Operation  überhaupt  nicht  entdeckt  werden,  zweitens  dadurch,  dass 
die  Therapie  bei  denselben  versagt. 

Die  Todesursache  unseres  Falles  1  ist  nach  dem  Sektionsbefund 
als  Nachblutung  aufzufassen.  Von  wo  dieselbe  erfolgt  war,  ist  lei- 
der nicht  ganz  sicher  gestellt  worden.  Am  Wahrscheinlichsten  er- 
scheint es  mir,  dass  bei  der  Grösse  der  Milzverletzung  die  Stielun- 
terbindung nicht  die  ganze  Blutung  beseitigt  hat.  Die  Milz  war 
in  zwei  vollkommen  getrennte  Teile  zerrissen.  Es  ist  möglich,  dass 
dabei  ein  stärkerer  Ast  der  Milzarterie,  welcher  während  der  Ope- 
ration infolge  der  Anämie  nicht  weiter  blutete,  nicht  gefasst  worden 
ist,  oder  dass  ein  seitliches  Loch  in  der  Milzarterie  bestand,  welches 
von  der  Ligatur  nicht  mitgefasst  wurde.  Fall  3  ging  verloren  durch 
die  Nebenverletzungen.  Allein  der  Riss  in  der  Leber  hätte  genügt 
durch  weitere  Blutung  den  Tod  herbeizuführen.  Bezüglich  der  Le- 
berverletzungen ist  es  natürlich  vor  allen  Dingen  nötig,  dass  man 
nach  solchen  sucht  und  die  etwa  vorhandenen  Leberwunden  findet. 
Ob  der  Patient  eine  Naht  der  Leber,  welche  die  Operation  sehr 
verlängert,  aushält,  wird  ja  im  einzelnen  Fall  fraglich  sein.  Die 
Tamponade  von  Leberwunden  soll  meiner  Meinung  nach  nur  ange- 
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wendet  werden,  wenn  die  Naht  technisch  unausführbar  ist,  oder 
wenn  höchste  Eile  aus  Indicatio  vitalis  geboten  ist.  Alles  in  allem 
ist  also  eine  Leberruptur  eine  äussert  verhängnisvolle  Komplikation 
bei  Milzverletzungen. 

Ganz  besonders  verhängnisvoll  für  diesen  Patienten  3  waren  aus- 
serdem die  Verletzung  der  Pleuren,  der  Lunge,  die  Rippenfrakturen. 
Auch  die  Verletzung  des  Herzens,  obgleich  sie  leicht  war,  hat  sicher 
dazu  beigetragen,  den  Tod  durch  Herzschwäche  zu  beschleunigen. 
Alles  in  allem  war  hier  allein  die  Zahl  der  Verletzungen  eine  zu 
grosse.  Die  Operation  hat  nur  die  Hauptblutung  nicht  aber  die 
übrigen  verhängnisvollen  Folgen  der  Verletzungen  beseitigen  können. 
Verletzungen  im  Thorax,  besonders  Lungenverletzungen,  komplicie- 
ren  den  Verlauf  nach  jeder  Laparotomie  und  ganz  besonders  nach 
einer  Laparotomie  wegen  Verletzung  des  Bauchs  in  der  allerunan- 
genehmsten  Weise,  und  ich  glaube,  doppelseitige  Verletzungen  wer- 
den bei  gleichzeitiger  schwerer  intraperitonealer  Verletzung  wohl 
meistens  einen  tödlichen  Ausgang  bewirken. 

Darmverletzungen  muss  man  vor  allen  Dingen  finden.  Das 
wird  nicht  immer  leicht  sein  bei  diesen  Operationen.  Die  traurige 
Todesursache  des  Falles  4  habe  ich  bereits  besprochen. 

Von  den  sonst  noch  möglichen  Neben  Verletzungen  macht  die 
Quetschung  der  linken  Niere,  so  unangenehm  sie  im  Beginn  durch 
die  Erschwerung  der  Diagnose  sein  kann,  später  wohl  selten  unan- 
genehme Folgen  im  Verlauf.  Die  Erscheinungen  bilden  sich  meist 
ziemlich  bald  zurück.  Natürlich  ist  aber  die  Vereiterung  eines  pe- 
rirenalen Hämatoms  immer  möglich. 

Von  unseren  geheilten  Fällen  hatten  zwei  nicht  unerhebliche 
Nebenverletzungen,  deren  Verlauf  im  Anschluss  an  die  Milzexstir- 
pation erhöhtes  Interesse  beansprucht.  Der  abnorme  Verlauf  des 
Oberarmbruchs  in  Fall  5  könnte  um  so  mehr  dazu  verführen,  hier 
die  Folgen  des  Mangels  der  Milz  zu  erblicken,  als  wir  ja  mit  Si- 
cherheit annehmen,  dass  der  Ersatz  der  Milzfunktion  vom  Knochen- 
mark übernommen  wird.  Man  könnte  also  versucht  sein,  sowohl 
die  ausserordentlich  langsame  Heilung  mit  dem  anfanglichen  voll- 
kommenen Mangel  einer  Callusbildung,  als  auch  besonders  den  dich- 
ten hypertrophischen  Callus  nach  der  endlich  erfolgten  Konsolidation 
durch  Veränderungen  des  Knochenmarks  zu  erklären,  welche  durch 
den  Ausfall  der  Milz  bedingt  werden.  So  einleuchtend  ein  solcher 
Zusammenhang  erscheinen  kann,  so  ist  es  doch  gewagt,  hier  weit- 
gehende Schlüsse  zu  ziehen.    Denn  gerade  die  Oberarmfraktur  führt 
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ja  von  allen  Frakturen  am  häufigsten  zur  Pseudarthrose,  und  in 
unserem  Falle  war  auch  die  Behandlung  im  Anfang  natürlich  in- 
folge der  Laparotomie  keine  so  vollkommene,  als  sie  sonst  gewesen 
wäre.  Man  könnte  hierin  und  in  der  noch  einige  Zeit  nach  der 
Verletzung  bestehenden  Anämie  eine  genügende  Erklärung  für  die 
schlechte  Knochenbildung  finden.  Auch  der  spätere  hypertrophische 
Callus,  so  sehr  gerade  dieser  als  Folge  des  Milzmangels  sich  ge- 
radezu aufzudrängen  scheint,  kann  auch  ohne  den  letzteren  gut  und 
hinreichend  erklärt  werden.  Ich  habe  ähnlich  dichten  und  hyper- 
trophischen Callus  häufiger  in  Frakturfällen  gesehen,  welche  dem 
vorliegenden,  von  der  Milzexstirpation  abgesehen,  ganz  analog  waren, 
bei  welchen  nämlich  eine  blutige  Reposition  ausgeführt  und  die  Kon- 
solidierung der  Fraktur  erst  nach  sehr  langer  Zeit  vollendet  war. 

In  mehr  als  einer  Hinsicht  erhöhtes  Interesse  beansprucht,  wie 
schon  gesagt  wurde,  der  letzte  Fall,  zunächst  für  die  Lungenchirur- 
jjie,  ganz  abgesehen  von  der  Bauchoperation.  Der  Gang  der  Er- 
krankung der  Lunge  war  folgender:  Verletzung  der  Lunge  und  der 
Pleura,  intrapleurale  Blutung,  Infektion,  pneumonische  Infiltration 
der  verletzten  Lunge,  Vereiterung  des  intrapleuralen  Blutergusses, 
Gangran  und  Abstossung  des  pneumonisch  infiltrierten  Lungen- 
gewebes ,  Ausheilung  unter  starker  Narbenschrumpfung  und  mit 
reichlicher  Regeneration  des  Lungengewebes.  Dieser  Fall  zeigt, 
was  für  schwere  eitrige  Processe  der  Lunge  ausheilen  können  und 
wie  selbst  grosse  Defekte  der  Lunge  sich  regenerieren  können,  vor 
allem  auch  wie  ausserordentlich  grosse  intrathorakale  Höhlen  teils 
durch  die  Regeneration  des  Lungengewebes  teils  durch  Narben- 
schrumpfung unter  Heranziehung  der  benachbarten  Teile  zur  Aus- 
heilung gelangen  können. 

Von  dieser  letzteren  Thatsache  war  ich  besonders  überrascht. 
Ich  hatte,  nachdem  die  Infektion  sicher  überwunden  war,  die  Haupt- 
f^efahr  für  den  Patienten  in  der  grossen  Höhle  erblicken  zu  müssen 
geglaubt,  welche  mit  den  meisten  anderen  Empyemhöhlen  nicht  zu 
vergleichen  war.  Der  durch  die  Rippenresektionswunde  eingeführte 
Finger  bewegte  sich  frei  in  einer  grossen  Höhle,  ohne  irgendwo  auf 
Limgengewebe  oder  auf  eine  Wand  zu  stossen.  Noch  besser  konnte 
man  die  Grösse  der  Höhle  durch  eine  eingeführte  grosse  Kornzange 
sich  deutlich  machen,  welche  frei  nach  allen  Seiten  hin-  und  her- 
bewegt und  bis  an  die  vordere  Thoraxwand  herangebraclit  werden 
konnte.  Eine  Thoracoplastik,  welche  allein  für  eine  operative  Thera- 
jue  in  Frage  gekommen  wäre,  war  meiner  Meinung  nach  in  diesem 
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Falle  unausführbar.  Jedenfalls  hätte  sie  nicht  den  erhofften  Effekt 
erzielen  können,  die  Fistel  zu  schliessen  und  die  Eiterung  zu  be- 
seitigen, dagegen  hätte  eine  so  grosse  Operation  mit  Sicherheit  den 
Patienten  wieder  stark  zurückgeworfen  und  in  die  höchste  neoe 
Lebensgefahr  gebracht. 

Besondere  Beachtung  verdient  auch  im  Verlaufe  dieses  Falles 
die  Verschiedenheit  der  Resistenz  gegen  die  Infektion  von  Pleura- 
und  Peritonealhöhle:  hier  glatte  Ausheilung  ohne  Peritonitis  trotz 
der  ungünstigsten  Bedingungen  seitens  des  Allgemeinzustandes  und 
trotz  der  Komplikation  der  Dehiscenz  der  tiefen  Bauchdeckennaht, 
der  neuen  Eröffnung  der  Laparotomiewunde  und  der  sekundären  Naht 
der  Haut,  bei  welcher  weder  ein  muskulärer  noch  ein  peritonealer 
Verschluss  möglich  war,  sondern  die  Wundfläche  des  Unterhautge- 
webes unmittelbar  auf  die  Darmschlingen  zu  liegen  kam,  dort 
schwere  Eiterung  mit  Gangrän  eines  grossen  Teiles  der  Lunge. 
Auch  wenn  man  zugiebt,  dass  in  beiden  Höhlen  nicht  die  gleiche 
Infektionsursache,  nämlich  die  Kugel,  wirksam  war,  sondern  dass 
die  Lungen-  und  Pleuraerkrankung  durch  die  Bakterien  aus  den  obe- 
ren Luftwegen  verursacht  wurde,  so  hat  doch  die  Peritonealhöhle 
eine  erheblich  grössere  Resistenz  bewiesen.  Die  Gelegenheit  zum 
Eindringen  von  Infektionserregern  in  dieselbe  war  trotz  der  Asepsis 
bei  der  Operation  sowohl  wie  bei  der  späteren  Eröffnung  der  Haut- 
naht und  bei  der  Sekundämaht  der  Haut  alles  in  allem  wohl  ebenso 
reichlich  gegeben  wie  in  der  Lunge. 

Damit  komme  ich  auf  die  Frage  nach  den  Folgen  des 
Verlustes  der  Milz.  Diese  Frage  konnte  bei  der  Besprechung 
der  Prognose  der  Milzexstirpation  ganz  unberücksichtigt  bleiben, 
denn  es  ist  genugsam  bekannt  und  durch  alle  Fälle  von  Milzexstir- 
pation bewiesen,  dass  die  Menschen  ohne  Milz  ebenso  gut  weiter 
existieren  wie  vorher.  Die  Vermutung,  dass  durch  den  Verlust  der 
Milz  die  Resistenz  gegen  Infektionskrankheiten  herabgesetzt  würde, 
konnte  nicht  irgendwie  bewiesen  werden.  Ich  glaube,  man  kann 
diese  Möglichkeit  mit  Sicherheit  ausscliliessen.  Wenn  eine  grössere 
Disposition  für  die  Infektion  bestände,  so  müssten  meiner  Meinung 
nach  unsere  Patienten  nach  der  Milzexstirpation  an  postoperativer 
Peritonitis  sterben.  Wenn  wir  bedenken,  dass  wir  niemals  im  bak- 
teriologischen Sinne  des  Wortes  aseptisch  operieren,  dass  ferner 
diese  Patienten  durch  Blutverlust,  Shock  und  Collaps  ganz  besonders 
disponiert  für  eine  Infektion  sind,  und  dass  wir  schliesslich  auch  in 
den  kleinsten  Resten  von  Blut    auch    noch   ein   gutes  Näbrmsterial 
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f&r  die  Bakterien  zurücklassen,  so  müssen  wir  sagen :  die  Thatsache^ 
dass  hier  keine  Peritonitis  eintritt,  beweist  allein  schon,  dass  der 
Verlust  der  Milz  die  natürliche  Resistenz  gegen  Infektionserreger 
nicht  beeinträchtigt.  Für  ganz  besonders  beweisend  in  diesem 
Sinne  halte  ich  meinen  letzten  Fall.  Eine  allerschwerste  eitrige 
Erkrankung  der  Lunge  und  der  Pleura  hat  den  der  Milz  beraubten 
Patienten  nicht  nur  nicht  getötet,  sondern  ist  trotz  der  schwierigen 
anatomischen  Verhältnisse  in  einer  geradezu  idealen  Weise  zur  voll- 
kommenen Ausheilung  gekommen.  Die  ausgedehnte  Regeneration 
des  verloren  gegangenen  Lungengewebes  und  die  durch  die  Lungen- 
erkrankung und  die  spätere  Vemarbung  in  der  Lunge  bedingte 
Herzhjpertrophie  beweisen,  dass  dieser  Mann  alle  Resistenz  und 
alle  Anpassungsfähigkeit  auch  nach  der  Exstirpation  der  Milz  be- 
sitzt, welche  einem  gesunden  menschlichen  Organismus  natürlicher- 
weise eigen  sind. 

Solchen  Thatsachen  der  Praxis  gegenüber  verlieren  die  Blutbe- 
funde der  ihrer  Milz  beraubten  Lidividuen  etwas  an  Interesse.  Der 
Vollständigkeit  halber  will  ich  auch  hierüber  berichten. 

Die  Untersuchungen  wurden  ausgeführt  im  Königlichen  Insti- 
tut für  experimentelle  Therapie.  Herrn  Geh. Rat  Prof.  Ehrlich 
bin  ich  für  das  Interesse,  welches  er  diesen  Untersuchungen  ent- 
gegenbrachte, zu  grossem  Dank  verpflichtet.  Besonderen  Dank 
schulde  ich  Herrn  Dr.  Apolant,  Mitglied  des  Instituts,  für  die 
freundliche  Ausführung  der  Untersuchungen. 

Kurze  Zeit  nach  der  Milzexstirpation  fand  sich  bei  den  3  über- 
lebenden Patienten  gleichmässig  die  erwartete  und  für  diesen  Zu- 
stand charakteristische  Vermehrung  der  Lymphocyten 
bei  normalem  Verhältnis  der  weissen  zu  den  roten  Blutkörperchen, 
z.  B.  in  Fall  5  3  Wochen  nach  der  Operation 

48%  Lymphocyten 
47%  Nentrophile 

3%  Eosinophile 

2%  Uebergangsformen. 

Die  Befunde  bei  den  beiden  anderen  Patienten  waren  dem  Vor- 
stehenden so  analog,  dass  sie  nicht  besonders  wiedergegeben  zu 
werden  brauchen. 

Das  Hauptinteresse  beanspruchen  die  Blutbefunde  der  milzlosen 
Individuen  erst  längere  Zeit ,  nach  Ehrlich  mehrere  Jahre  nach 
der  Operation  und  zwar  durch  die  in  dieser  Zeit  konstant  auftretende 
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Zunahme  der  eosinophilen  Zellen.  Die  im  November 
und  Dezember  1905  vorgenommenen  Blutuntersuchungen  haben  bei 
allen  3  Operierten  normales  Verhältnis  der  weissen  zu  den  roten 
Blutkörperchen  ergeben.  Das  Verhältnis  der  Leukocyten  unter- 
einander war: 

Fall  6  operiert  6.  XL  04,  also  ein  Jahr  nach   der  Milzexstirpation. 
Lymphocyten  bO%\ 
Neutrophile     43%  1 
Eosinophile       4% 
Mononukleäre    3%. 

Es  besteht  also  eine  deutliche  Vermehrung  der  Lymphocyten 
auf  Kosten  der  Neutrophilen.  Der  Befund  ist  gegen  die  erate  Zeit 
nach  der  Milzexstirpation  kaum  verändert. 

Fall  5  operiert  18.  V.  04,  also  IVa  Jahre  nach  der  Milzexstirpation. 
Lymphocyten  28% 
Neutrophile      61% 
Eosinophile        4% 
Mononukleäre    7%. 

Es  besteht  höchstens  eine  leichte  Vermehrung  der  Lymphocyten, 
die  Verhältnisse  sind  annähernd  normal. 

Fall  2  operiert  23.  VIII.  Ol,  also  4  Jahre  und  4  Monate  nach  der 
Milzexstirpation  ^). 

Lymphocyten  43  % ! 

Neutrophile  41% 

Eosinophile  10% ! 

Mononukleäre  2% 

Uebergangsformen    4% . 

Dieser  Befund  ist  charakteristisch  vor  Allem  durch  die  Ver- 
mehrung der  Eosinophilen  bei  noch  bestehender  Vermehrung  der 
Lymphocyten. 

Eine  eingehendere  Besprechung  der  Blutbefunde  nach  Milzex- 
stirpation muss  ich  mir  hier  versagen  und  eine  solche  besser  einer 
berufeneren  Stelle  überlassen.  Ich  will  vielmehr  auf  die  Forderung, 
die  verletzte  und  blutende  Milz  in  jedem  Falle  zu  extirpieren 
und  von  der  Naht  und  der  Tamponade  der  Milzwunde  principiell 
abzusehen,  zurückkommen.   Nachdem  festgestellt  ist,  dass  der  Verlust 

1)  Für  die  Abnahme  und  Uebersendung  der  Blutpräparate  dieses  in  Eopen* 
hagen  lebenden  früheren  Patienten  spreche  ich  Herrn  Prof.  Madsen  in 
Kopenhagen  auch  an  dieser  Stelle  meinen  herzlichsten  Dank  aus. 
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der  Milz  gar  keine  schädlichen  Folgen  für  das  betroffene  Individuum  hat, 
besteht  an  und  für  sich  keine  Gegenindikation  gegen  die  Exstirpation. 
Dass  dieselbe  technisch  schwieriger  ist,  als  eine  exakte  Naht  oder  eine 
exakte  Tamponade  —  und  die  Forderung  der  Exaktheit  muss  hier 
ganz  besonders  betont  werden  —  kann  kaum  behauptet  werden, 
würde  auch  meiner  Meinung  nach  keinen  Grund  dagegen  abgeben 
können,  in  jedem  Falle  die  sicherste  Operationsmethode  zu  wählen. 
Ich  glaube  auch,  dass  eine  exakte  Naht  einer  Milzwunde  zeitrauben- 
der ist  als  die  Milzexstirpation.  Vor  Allem  aber  —  und  hierin 
stimme  ich  mit  B  e  r  g  e  r  überein ,  und  die  seitdem  erschienenen 
Veröffentlichungen  konnten  mich  auch  nicht  eines  anderen  belehren 
—  ist  die  Exstirpation  der  Milz  die  einzig  sichere 
Methode,  dieBlutung  aus  Milzwunden  zu  stillen. 

Die  Tamponade  halte  ich  für  ganz  und  gar  unsicher  und 
möchte  glauben,  dass  Milzblutungen,  welche  auf  Tamponade  stehen, 
nur  aus  kleineren  Milzverletzun gen  stammen  können,  die  auch  ohne 
jede  Operation  zur  Heilung  gekommen  wären.  Von  kleinen  ober- 
flächlichen Rissen  der  Milz  kann  man  dies  wohl  annehmen.  Da- 
gegen ist  die  Abreissung  der  Kapsel,  wie  sie  in  meinem  Fall  6  vor- 
lag, aus  anatomischen  Gründen  einer  tiefen  Milzruptnr  vollkommen 
gleichweitig.  Dies  wurde  auch  durch  die  Grösse  der  Blutung  be- 
wiesen, welche  derjenigen  bei  den  schwersten  Milzzerreissungen  voll- 
kommen gleich  war.  Die  Exstirpation  dieser  scheinbar  weniger  schwer 
verletzten  Milz  war  also  absolut  indiciert. 

Sehr  viel  mehr  Wirkung  als  der  Tamponade  traue  ich  auch 
der  Milznaht  nicht  zu,  sei  es,  dass  einfach  genäht,  sei  es,  dass 
durch  komplicierte  indirekte  Nahtmethoden  ^)  eine  Kompression  des 
Milzgewebes  angestrebt  wird.  Dass  ich  die  Milznaht  im  Fall  2  ver- 
suchte, geschah  teils  aus  XJnterschätzung  der  Milzwunden,  vor  Allem 
aber  war  es  die  Folge  der  ganzen  Ungewohntheit  der  Situation  bei 
meiner  ersten  Operation  einer  Milzruptur.  Aber  gerade  dieser  miss- 
glückte Versuch  belehrte  mich  auch.  Das  steht  fest,  dass  man  Milz- 
nähte nicht  fest  anziehen  darf,  sonst  schneiden  sie  bei  der  Weich- 
heit des  Parenchyms  durch.  Und  festes  Anziehen  der  Nähte  ist 
doch  gerade  dasjenige,  wodurch  man  die  Blutstillung  bewirken  kann. 
Der  anatomische  Bau    der  Milz    erklärt    es,    warum    ein    einfaches 


1)  leb  glaube  nicht,  dass  die  von  Senn  angegebene  Methode  (Journal 
of  americ.  med.  assoc.  1903),  welche  bisher  auch  am  Menschen  noch  nicht 
erprobt  zu  sein  scheint,  eine  wesentliche  Verbesserung  der  Milznaht  ist  und 
hier  einen  Wandel  schaffen  kann. 
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Aufeinanderlegen  der  Wundfiächen  unter  leichtem  Druck  dem  Blut- 
druck aus  der  Milzarterie  einen  genügenden  Widerstand  nicht  ent- 
gegensetzen kann.  Diese  üeberlegung  lässt  einen  etwaigen  Vergleich 
mit  der  Blutstillung  bei  Leberwunden  durch  Nähte  von  vorneherein 
hinfällig  erscheinen. 

Man  mag  durch  die  Naht  oder  die  Tamponade  der  Milz  eine 
vorübergehende  Blustillung  erreichen  können.  Auch  die  Selbsttam- 
ponade  durch  den  geronnenen  Bluterguss  vermag  ja  vorübergehend 
die  Blutung  zum  Stehen  zu  bringen  im  Zusammenwirken  mit  der 
durch  die  allgemeine  Anämie  bedingten  Herabsetzung  des  Blutdrucks, 
wie  in  unserem  Fall  2.  Aber  wie  es  im  letzteren  Fall  weiterblutete, 
nachdem  mit  dem  Allgemeinbefinden  auch  der  Blutdruck  sich  ge- 
hoben hatte,  so  besteht  auch  bei  der  Milznaht  oder  künstlichen 
Milztamponade  die  gleiche  Gefahr,  und  mindestens  ist  nicht  die  ge- 
ringste Sicherheit  der  Blutstillung  durch  diese  Massnahmen  gegeben. 
Ich  würde  nie  den  Mut  besitzen,  über  einer  derartig  unsicher  ge- 
stillten Blutung  den  Bauch  zuzunähen. 


337 


XIV. 
AUS  DBM 

STADTISCHEN  KRANKENHAUSE 
ZU  PRANKFURT  a.  M. 

CHIRURG.  ABTEILUNG.  PROF.  DR.  REHN. 


lieber  die  Operation  der  Leberverletzimgen. 

Von 

Dr.  W.  Noetzel; 

Sektind&rarzt. 

Die  im  Nachfolgenden  mitgeteilten  8  Fälle  von  Leberverletzong, 
welche  in  den  letzten  9  Jahren  hier  behandelt  wurden,  sind  deshalb 
för  die  Beurteilung  der  Operationserfolge  und  der  Prognose  von 
einem  gewissen  Interesse,  als  dieselben  sämtlich  unkompliziert  durch 
andere  intraperitoneale  Verletzungen  waren  und  sämtlich  verhält- 
nismässig frühzeitig  operiert  wurden.  In  sieben  Fällen  wurde  die 
Operation  2—4  Stunden,  in  einem  Falle  10  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung ausgeführt.  Drei  Fälle  von  perkutaner  Leberverletzung,  da- 
von zwei  durch  Schuss,  eine  durch  Stich  in  den  Bauch,  wurden 
geheilt.  Von  fünf  subkutanen  Leberrupturen  wurden  drei  Fälle  ge- 
heilt, zwei  starben. 

Wenn  auch  die  Zahlen  der  Statistik  Edler  s^)  aus  dem  Jahre 
1887  —  Gesamtmortalität  von  543  Fällen  66,8  % ,  bei  Rupturen 
85,7  %,  Schusswunden  55  %,  Schnittstichwunden  64,0  %  —  für  die 
heutigen  Verhältnisse  nicht  mehr  gelten,  so  geht  doch  auch  aus  den 
neuesten  Arbeiten  hervor,  dass  alles  in  allem  die  Leberverletzungen, 
besonders  die  subkutanen  eigentlichen  Leberrupturen,  zu  den 
schwersten  und   prognostisch    unheilvollsten  Verletzungen  gehören. 

1)  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  34.  1887. 
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Hierfür  sind  die  einzelnen  Mitteilungen  lehrreicher,  als  die  Statisti- 
ken, welche  zu  verschiedenartige  Fälle  in  ihre  Berechnung  hinein- 
ziehen. Die  Statistik  von  Terrier  und  Auvray  ')  ist  trotz  der 
für  eine  Statistik  kleinen  Zahl  von  45  Fällen  meiner  Meinung  nach 
ein  guter  und  vielleicht  allgemeingültiger  Ausdruck  dessen,  was  im 
Durchschnitt  die  moderne  Chirurgie  auf  dem  Gebiet  der  Leberrer- 
letzungen  zur  Zeit  leistet:  von  11  Rupturen  starben  5,  von  14  Sehuss- 
verletzungen  4,  von  20  Schnittstichwunden  5.  Eine  neuere  Statistik 
von  E.  Giordano'),  welche  257  Fälle  umfasst,  kommt,  wenn  man 
die  Durchschnittszahlen ')  nimmt,  zu  ähnlichen  Zahlen,  nämlich  40  % 
für  Rupturen  (Quetschwunden),  24  %  für  Schnittstichwunden  und 
36,5  %  für  Schusswunden. 

Es  scheint  demnach  vorderhand  dabei  zu  bleiben,  dass  von  den 
Leberrupturen  etwas  mehr  als  die  Hälfte,  von  den  Schnittstichwnn- 
den  etwa  drei  Viertel,  von  den  Schussverletzungen  etwa  zwei  Drittel 
durch  die  Operation  durchschnittlich  gerettet  werden.  Diese  immer 
noch  hohe  Mortalität  besonders  der  Leberr upturen  ist  aber  ge- 
nügend erklärt  durch  die  Schwere  dieser  Verletzimg.  Auch  wenn 
dieselbe  gamicht  durch  anderweitige  Verletzungen  kompliciert  ist 
kann  nur  eine  rasche  Operation  den  Tod  durch  Verblutung  abwen- 
den. Das  Bild  einer  solchen  Verletzung  ist,  wie  gesagt,  besser 
wiedergegeben  in  den  Einzelmitteilungen.  Besonders  lehrreich  ist 
nach  dieser  Richtung  der  Bericht  von  Wilms  *)  über  19  Fälle  aus 
der  Leipziger  chirurgischen  Klinik.  Von  diesen  19  Fällen  starben 
4  unoperiert,  von  den  15  Operierten  wurden  3  geheilt,  also  V»  o^®^ 
20  %  der  Fälle.  Nicht  so  sehr  diese  geringe  Zahl  von  Heilungen 
als  vielmehr  die  Beschreibung  der  einzelnen  äusserst  schweren  Fälle 
ist  hier  von  grossem  Interesse,  und  das  letztere  wird  noch  dadurch 
erhöht,  dass  es  sich  hier  um  ein  für  eine  einzelne  Klinik  sehr  grosses 
Material  handelt.  Meist  kann  der  einzelne  Operateur  nur  über  eine 
kleinere  Zahl  von  Leberrupturen  berichten,  und  in  einer  solchen  hat 
naturgemäss  der  günstige  oder  ungünstige  Ausgang  eines  einzelnen 
Falles  eine  noch  viel  grössere  Einwirkung  auf  das  Gesamtergebnis. 
So  berichtet  Roeser**)  über  5  Fälle  des  Karlsruher  Krankenhauses 
mit  nur  einer  Heilung.     Es  hat  sich  allerdings  in  den  verlorenen 

1)  Les  traumatismes  du  foie  et  des  voies  biliaires.   Revue  de  Ghir.  1896  97. 

2)  Clinica  Chir.  1902.  Ref.  Centralbl.  f.  Cir.  1903.  S.  14. 

3)  S.  S.  359. 

4)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1901.  Nr.  34  und  35. 

5)  Diese  Beiträge  Bd.  36. 
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Fällen  um  ganz  ausserordentlich  schwere  komplicierte  Verletzungen 
gehandelt.  Wer  gerade  schwere  Fälle  erlebt  hat,  wird  meiner  Mei- 
nung nach  mit  Recht  geneigt  sein,  eine  Heilung  bei  einer  eigent- 
lichen, d.h.  grossen  Leber rup tu r,  auch  wenn  dieselbe  nicht  durch 
andere  Verletzungen  kompliciert  ist,  als  eine  Art  besonderen  Glücks- 
fall anzusehen. 

'Die  eigentlichen  Leberruptur eu,  d.h.  die  subkutanen,  durch 
stumpfe  direkte  oder  indirekte  Gewalteinwirkung  entstandenen  Ver- 
letzungen der  Leber  sind  vor  allem  fast  ohne  Ausnahme  grössere 
Verletzungen  dieses  Organs  selbst  als  die  Schnittstichwunden  und 
die  Schusswunden.  In  Ausnahmefällen  können  grössere  Schnitt- 
wunden, wie  die  nachfolgend  in  Fall  3  mitgeteilte,  den  kleineren 
subkutanen  Leberrupturen  gleichkommen.  Die  6  cm  lange  Schnitt- 
wunde in  Fall  8  war  z.  B.  absolut  grösser  als  die  einzelnen  durch 
subkutane  Ruptur  entstandenen  4 — 5  cm  langen  Leberwunden  im 
Fall  5.  Aber  es  waren  im  letzteren  Fall  drei  getrennte  Leber- 
wunden vorhanden,  die  ausserdem  bei  dem  6jährigen  Kind  auch  ein- 
zeln als  relativ  grösser  zu  gelten  haben,  als  die  Schnittwunde  des 
erwachsenen  Patienten  3. 

Die  bekannten  ausgedehnten  Einrisse  der  Leber,  wie  man  sie 
meistens  bei  subkutaner  Ruptur  findet,  werden  aber  durch  Schuss-  und 
Stichverletzungen  niemals  zustande  gebracht.  Wenn  nun  ausserdem 
die  Erfahrung  lehrt,  dass  auch  sehr  erhebliche  Nebenverletzungen 
bei  den  subkutanen  Leberrupturen  keine  Ausnahme  bilden,  wenn 
dieselben  auch  oft  anderer  Art  sind,  als  diejenigen  bei  Stich-  und 
Schussverletzungen,  so  ist  die  sehr  viel  ungünstigere  Prognose  der 
ersteren  mehr  als  genügend  erklärt.  Dazu  kommt  noch  ein  Grund, 
der  zwar  eigentlich  heutzutage  nicht  mehr  gelten  dürfte,  das  ist  die 
an  und  für  sich  sicherere  Indikation  zur  Laparotomie  bei  den  per- 
kutanen Verletzungen.  Es  dürfte  heute  wohl  kaum  einen  chirurgisch 
thätigen  Arzt  geben,  der  bei  einer  Schuss-  oder  Stich-  bezw.  Schnitt- 
verletzung des  Bauchs  nicht  die  Laparotomie  ausführt  so  rasch  er 
kann.  Bei  subkutaner  Verletzung  wird  aber  auch  in  der  Jetztzeit 
häufiger  der  Fall  eintreten,  dass  wegen  der  Unsicherheit  der  Dia- 
gnose abgewartet  und  dass  dann  eventuell  die  Operation  in  einem 
Stadium  des  Blutverlustes  und  der  Erschöpfung  ausgefühi-t  wird,  in 
welchem  der  Verletzte  nicht  mehr  zu  retten  ist.  Auf  diesem  letz- 
teren Gebiet  ist  also  vor  allem  noch  eine  Besserung  der  Resultate 
der  Operation  und  damit  der  Prognose  der  Leberrupturen  möglich 
und  mit  allen  zu  Gebote  stehenden  Mitteln  zu  erstreben. 
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lieber  die  Mechanik  des  Zustandekommens  der  subkutanen  Leber- 
rupturen  will  ich  nicht  oft  Gesagtes  wiederholen.  In  meinen  Fallen 
war  4 mal  sicher  direkte  Gewalteinwirkung  die  Ursache,  und  nur 
der  eine  Fall  7  könnte  trotz  der  geringen  Höhe  des  Sturzes  durch 
die  Grösse  der  Leberruptur  am  besten  durch  die  weiterdauemde  Be- 
wegung der  Leber  nach  dem  Gesetz  der  Trägheit  erklärt  werden. 
Im  Fall  8  war  vielleicht  die  ausgedehnte  Verwachsung  der  Leber 
auf  ihrer  Vorder-  und  Oberfläche  und  die  hierdurch  bewirkte  ab- 
norm starke  Befestigung  derselben  die  Ursache,  dass  ein  Hnftritt 
gegen  den  unteren  Teil  des  rechten  Brustkorbs  eine  so  schwere 
Ruptur  bewirkte  und  dass  diese  nur  auf  der  Unter-  bezw.  Hinter- 
fläche zu  Stande  kommen  konnte.  Die  vorne  unbeweglich  feste  Leber 
wurde  mit  aller  Gewalt  gegen  die  hinteren  Rippen  bezw.  gegen  die 
Wirbelsäule  angepresst  und  musste  in  der  diesen  Knochenteilen  an- 
liegenden Partie  einreissen. 

Die  mitgeteilten  5  Fälle  von  subkutaner  Leberruptur  habe  ich 
in  den  letzten  4  Jahren  hier  selbst  beobachtet,  und  mit  Ausnahme 
des  ersten  Falles  (Nr.  4),  be»  dessen  Operation  ich  Herrn  Professor 
R  e  h  n  assistierte ,  selbst  operiert.  Die  3  Fälle  von  Schuss-  bezw. 
Stichverletzung  der  Leber,  welche  vor  meiner  Zeit  hier  operiert 
wurden,  berichte  ich  nach  den  Krankengeschichten.  Ich  lasse  zu- 
nächst die  Krankengeschichten  der  8  Fälle  folgen. 

1.  A.  P.,  35  J. ,  Maschinist.  Schussverletzung  der  Leber ,  op.  25. 
VIII.  96. 

Kurz  vor  der  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  erhielt  Pat.  einen 
SchusB  in  den  Bauch. 

Status :  Mittelgrosser,  kräftig  gebauter  Mann ,  blass.  Longen  und 
Herz  gesund.  Baach  massig  aufgetrieben,  keine  Dämpfung,  kein  Er- 
brechen, keine  Schmerzhaftigkeit.  In  der  Höhe  der  rechten  8.  Rippe 
2  tingerbreit  nach  innen  von  der  Mammillarlinie  befindet  sich  eine  mnd- 
liehe  Einschussöffnnng,  ans  welcher  sich  flüssiges  Blut  entleert,  rings  um 
dieselbe  ein  ca.  tanbeneigrosser  Bluterguss,  keine  Druckschmerzbaftigkeit. 

Da  die  Kugel  zweifellos  in  die  Bauchhöhle  eingedrungen  ist,  wird 
sofort  operiert  (Prof.  Rehn):  Schnitt  rechts  vom  Rippenbogen  aus  nach 
unten  über  den  Einschuss  hinweg.  Es  zeigt  sich,  dass  der  Scbusskanal 
schräg  durch  die  Bauchmuskeln  etwas  nach  aussen  verläuft.  In  der 
Bauchhöhle  reichlich  Blut,  welches  von  der  Unterfläche  der  Leber  herzu- 
kommen scheint.  Bei  dem  Suchen  nach  einer  Verletzung  tritt,  während 
die  Leber  nach  oben  gehalten  wird,  plötzlich  aus  der  Tiefe  hinter  der 
Leber  eine  ausserordentlich  heftige  venöse  Blutung  auf,  wie  es  scheint 
aus  der  Pfortader  oder  der  V.  cava  inf.     Es  gelingt  nicht  die  Quelle  der 
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Blutung  zu  finden.  Darch  feste  Tamponade  wird  dieselbe  znm  Stehen 
gebracht  Auf  der  Konvexität  der  Leber  etwa  an  der  Grenze  zwischen 
rechten  und  linken  Lappen  findet  sich  eine  runde  Schnsswunde  mit  stark 
gequetschten  Rändern.  Durch  eine  in  die  Leberwunde  eingeführte  Sonde 
mrd  festgestellt,  dass  der  Schusskanal  durch  die  ganze'  Dicke  der  Leber 
von  oben  links  nach  unten  rechts  geht  ungeföhr  in  der  Richtung  auf  die 
untere  Hohlvene.  Ausser  einer  kleinen  Sugillation  auf  der  Vorderfläche 
des  Magens  finden  sich  keine  weiteren  Verletzungen.  Die  Leberwunde 
\iird  tamponiert,  die  Bauchhöhle  ausgewaschen,  die  Bauchwunde  genäht. 
Nachdem  in  den  ersten  10  Tagen  nach  der  Operation  Fieber  bestan- 
den hat,  welches  durch  Vereiterung  der  Laparotomiewunde  verursacht 
war,  treten  im  weiteren  Verlauf  noch  heftige  Erscheinungen  von  Bron- 
chitis und  starke  Diarrhoen  auf.  Fat.  erholt  sich  aber  schliesslich  und 
wird,  nachdem  die  Bauch  wunde  am  5.  IX.  sekundär  genäht  war,  am  11. 
XL  96  als  geheilt  entlassen. 

2.   F.  H.,  24  J.,  Mechaniker.  Schussverletzung  der  Leber,  op.  3.  IX.  96. 

Eine  Stunde  vor  der  Aufnahme  schoss  sich  Fat. ,  nachdem  er  sehr 
viel  Alkohol  zu  sich  genommen  hatte,  in  den  Leib  und  in  den  linken 
Arm,  er  brach  sofort  bewusstlos  zusammen. 

Statns :  Fat.  sieht  sehr  blass  aus,  schwer  kollabiert,  dabei  sehr  er- 
regt. Herz  und  Lungen  ohne  Befund.  In  der  Höhe  der  rechten  9.  Rippe 
etwas  nach  innen  vom  Rippenbogen  eine  Einschussöffnung,  die  einem 
6  mm  Kaliber  entsprich!  Die  Leberdämpfung  reicht  etwas  über  den 
Rippenbogen  hinaus  und  geht  in  eine  breite  Dämpfung  über ,  welche  die 
linke  obere  Bauchhälfte  ausfüllt  und  bei  Lagewechsel  verschwindet.  Die 
Bauchdecken  sind  straff  gespannt,  bei  Berührung  schmerzhaft.  Fnls  sehr 
klein,  etwa  100,  Temperatur  35,8.  Am  linken  Vorderarm  eine  Einschuss- 
(iffnung  an  der  Ulnarseite  der  Beugemuskulatur  etwas  oberhalb  der  Mitte 
und  eine  genau  entsprechende  Ausschussöffnung  auf  der  Radialseite,  zwi- 
schen beiden  ein  beträchtlicher  Bluterguss,  keine  Bewegungsstörungen. 

Es  wird  sofort  operiert  (Dr.  Siegel):  Schnitt  vom  rechten  Rippen- 
bogen nach  dem  Nabel  zu.  In  der  Bauchhöhle  reichlich  dunkles  Blut. 
An  der  oberen  Leberfläche  ist  die  Lebersubstanz  etwa  in  der  Mitte  des 
rechten  Lappens  von  vorn  nach  hinten  in  der  Ausdehnung  von  6  cm 
rupturiert,  die  Ränder  der  Ruptur  zackig,  versengt,  kontinuierliche  Blu- 
tung ans  der  Wunde.  Nach  Kantung  der  Leber  sieht  man  an  ihrer 
Vnterfläche  mehr  nach  links  die  Ausschussöffnung ,  aus  welcher  ebenfalls 
Blut  fliesst.  Der  weitere  Verlauf  des  Schusses  kann  nicht  festgestellt 
werden.  Die  untere  Wunde  wird  durch  eine,  die  obere  durch  drei  Cat- 
gutknopfnähte  geschlossen,  was  nach  mehrfachem  Einschneiden  und  wie- 
derholtem Anlegen  der  Nähte  gelingt  und  zu  vollkommener  Stillung  der 
Blutung  führt.  Von  einem  zweiten  senkrecht  zum  ersten  angelegten 
Schnitt  werden  Darm  und  Magen  abgesucht.     Es  finden  sich  sonst  keine 
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Verletzungen.    Die  Bauchhöhle  wird  mit  Kochsalzlosung  ausgewaschen,  | 

Tampons  werden  auf  die  genähten  Leberwunden  gelegt,  die  Bauchwunde  ' 

wird  zugenäht.  \ 

Im  Verlauf  kam  es  zu   einem  Abscess  der  Bauchnaht.    Die  Kugel  j 

ging  am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  per  rectum  ab  mit   sehr  viel  ! 

Blut   und  Eiter.    Es   bestanden  dann  noch   längere  Zeit  heftige  Diar-  | 
rhöen.    Am  28.  XI.  96  wird  Fat.  als  geheilt  entlassen. 

3.  V.  H.,  24  J.,  Fuhrmann.  Stichverletzung  der  Leber,  op.  14.  VIII.  97. 
Fat.  wurde  kurz  vor  der  Einlieferung  überfallen  und  in  den  Rücken, 

den  linken  Oberarm  und  in  den  Bauch  gestochen. 

Status:  Sehr  blasses  Aussehen,  hochgradiger  Collaps,  kleiner,  nn- 
regelmässiger  Fuls,  sehr  beschleunigte  Atmung,  Sensorium  benommen. 
Unmittelbar  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens,  parallel  zu  demselben 
verlaufend  befindet  sich  eine  ca.  8  cm  lange  schräge  Wunde,  die  bis  zu 
3  cm  klafft.  Es  blutet  stark  aus  der  Wunde.  Nachdem  dieselbe  durch 
Haken  auseinandergehalten  ist,  sieht  man  in  der  Tiefe  die  Leber,  welche 
eine  ca.  6  cm  lange ,  stark  blutende ,  klaffenc^e  Wunde  zeigt.  Die  Be- 
rührung des  Leibes  ist  nicht  schmerzhaft.  Rechts  besteht  eine  Dämpfung, 
bei  Lageveränderung  hört  man  lautes  Flätschern,  und  die  Dämpfung  ver- 
ändert sich  undeutlich.  Am  Rücken  rechts  eine  zweite  scharfrandige 
Stichwunde  der  Fossa  supraspinata  entsprechend,  nach  aussen  verlaufend, 
welche  stark  blutet.  Kein  Pneumothorax,  Lungenbefund  normal.  Am 
linken  Oberarm  eine  ca.  12  cm  lange  Wunde  mit  glatten  Rändern,  welche 
5  cm  weit  klafft,  etwas  unterhalb  eine  zweite,  5  cm  lang,  die  erstere  mehr 
oben  in  die  Substanz  des  Deltamuskels,  die  letztere  in  diejenige  des  Bi- 
ceps  eindringend.    Beide  Wunden  bluten  stark. 

Es  wird  sofort  operiert  (Dr.  Bode):  Die  Schnittwunde  unterhalb 
des  rechten  Rippenbogens  wird  nach  aussen  verlängert  durch  die  ganzen 
Bauchdecken  hindurch.  Die  Leberwunde  wird  mit  7  Catgutknopfnähten 
zugenäht,  worauf  die  Blutung  steht.  Die  Bauchhöhle  wird  ausgewaschen. 
Es  zeigt  sich  dabei,  dass  es  auch  in  die  Bauchhöhle  ziemlich  reichlich 
geblutet  hatte.  Auf  dieLebemaht  wird  ein  Jodoformgazetampon  gelegt, 
dann  die  Bauchdecken  vernäht.  Die  Wunden  an  den  Armen  werden  eben- 
falls genäht. 

Im  weiteren  Verlauf  kam  es  zu  linksseitiger  Fneumonie  mit  Pneu- 
mothorax und  plenritischem  Erguss  von  der  Stichverletzung  des  Rückens 
aus  und  zur  Vereiterung  der  Bauch  wunde.  Nachdem  in  den  ersten  14 
Tagen  ziemlich  hohe  Temperaturen  bestanden  hatten,  erholt  sich  Pat 
Am  13.  IX.  wird  die  Bauchwunde  sekundär  genäht.  Am  16.  X.  97  wird 
er  als  geheilt  entlassen. 

4.  A.  B.,  54  J.,  Fuhrmann,  op.  10.  II.  02. 
Fat.  wurde  von  einem  Lastwagen  überfahren.    Das  Rad   ging    ihm 

von  rechts  nach  links  über  den  Körper,    zuerst   über   den   rechten  Arm, 
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dann  über  die  rechten  unteren  Rippen  schräg  nach  links  unten  aussen. 
Sofortige  Einlieferung  ins  Krankenhaus. 

Status:  Kräftiger  Mann.  Blasse  Gesichtsfarbe.  Am  rechten  Arm 
Hautabschürfungen.  Sonst  keine  äusserlich  sichtbare  Verletzung.  Die 
untersten  Rippen  rechts,  das  ganze  rechte  Hyperchondrium  und  eine  von 
dort  nach  der  Symphyse  ziehende  handbreite  Zone  sind  ausserordentlich 
druckempfindlich.  Die  Bauchdecken  zeigen  rechts  starke  reflektorische 
Spannung.  Der  Perkussionsschall  ist  hier  etwas  abgeschwächt,  doch  be- 
steht keine  deutliche  Dämpfung.  Links  besteht  kein  Druckschmerz,  aber 
eine  leichte  reflektorische  Spannung.  Der  Perknssionsschall  ist  hier  tym- 
panitisch.  Eine  Rippenfraktur  ist  nicht  nachzuweisen.  An  Lungen  und 
Herz  normaler  Befund.  Fat.  liegt  laut  stöhnend  im  Bett.  Der  Puls  ist 
klein  und  langsam,  60  in  der  Minute.  Temperatur  35,8.  Spontane  Urin- 
entleerung unmöglich.  Der  mit  dem  Katheter  entleerte  Urin  enthält  Blut, 
der  Katheterismus  ist  durch  eine  starke  Prostatahypertrophie  sehr  erschwert. 

£s  wird  eine  intraperitoneale  Verletzung,  wahrscheinlich  der  Leber, 
angenommen  und  kurze  Zeit  ^ach  der  Aufnahme  operiert  (Prof.  Rehn): 
Ijängsschnitt  rechts  von  der  Mittellinie.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums 
stürzen  reichliche  Blutmassen  vor.  Es  zeigt  sich,  dass  Darm,  Magen  und 
Milz  unverletzt  sind.  Beim  Abtasten  der  Leber  wird  ein  ausserordent- 
lich grosser  Riss  derselben  an  der  Unterfläcbe  gefühlt.  Es  wird  ein 
Querschnitt  nach  rechts  zugefügt.  Es  ist  aber  nicht  mehr  möglich,  den 
Riss  zu  nähen.  Der  sehr  bedrohliche  Zustand  des  schwer  kollabierten 
Pat.  macht  vielmehr  eine  rasche  Beendigung  der  Operation  notwendig, 
deshalb  wird  die  ganze  Leberwunde  fest  tamponiert.  Es  zeigt  sich,  dass 
die  Wunde  von  der  Unterfläche  hinten  auf  die  Oberfläche  übergeht.  Aus- 
waschung der  Bauchhöhle  mit  Kochsalzlösung.  Naht  der  Bauchdecken 
unter  Herausleitung  der  Tampons  im  oberen  Wundwinkel.  Intravenöse 
Kochsalzinfusionen  noch  auf  dem  Operationstisch. 

Im  Laufe  der  beiden  nächsten  Tage  ist  Pat.  sehr  elend,  der  Puls  steigt 
auf  120,  dann  auf  146,  Temperatur  wenig  unter  oder  über  38,  grosse  Unruhe. 
Am  dritten  Tage  p.  op.  wird  der  Znstand  noch  schlechter.  Es  besteht 
dabei  keine  peritoneale  Reizung.  Es  wird  ein  Tampon  entfernt,  ohne  dass 
sich  hinter  demselben  eine  Retenüon  zeigt.  Unter  zunehmendem  CoUaps 
stirbt  Pat.  am  3.  Tag  p.  op.  um  8  Uhr  Abends.  Die  Sektion  zeigt 
in  der  Bauchhöhle  nur  sehr  wenig  flüssiges  Blut,  keine  Peritonitis.  Die 
Tampons  in  der  Leberwunde  liegen  ganz  exakt,  die  Blutung  war  durch 
dieselben  sichtlich  zum  Stehen  gebracht.  Es  zeigt  sich,  dass  fast  voll- 
ständig die  Leberkuppe  von  hinten  nach  vorn  abgerissen  ist.  Die  rechte 
Niere  zeigt  geringe  Quetschung  der  Kapsel  und  etwas  Blutung  ins  Nie- 
renbecken, Parenchym  intakt.  Linksseitige  Pyleonephritis,  alter  Blasen- 
katarrb,  starke  Hypertrophie  der  Prostata.  In  beiden  Pleuren  geringer 
flüssiger  Bluterguss.  Die  2.--6.  Rippe  rechts  sind  infrangiert,  ohne  Dis- 
lokation. 
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6.   K.  M.,  6  J.,  op.  12.  XI.  03. 

Der  Knabe  wurde  am  11.  XI.  03  4  Uhr  Nachmittags  von  einem  Last- 
wagen gegen  die  Wand  eines  Thorbogens  gequetscht,  wobei  er  mit  dem 
Bauch  dem  Lastwagen  zugekehi*t  war.  Er  verlor  nicht  das  Bewusstsein. 
Um  6  Uhr  Hess  er  spontan  stark  blutig  gefärbten  Urin,  worauf  die  El- 
tern einen  Arzt  riefen.    Einlieferung  ins  Krankenhaus  um  8  Uhr. 

Status :  Der  kleine  leidlich  gut  genährte  Knabe  sieht  sehr  biass  aus 
und  atmet  rasch  und  oberflächlich.  Puls  zwischen  120  und  130,  ziemlich 
klein.  Temperatur  36,3.  Er  klagt  über  Schmerzen  im  Bereich  des  ganzen 
Thorax.  Die  Perkussion  zeigt  L.  H.  ausgedehnte  Dämpfung  mit  aufgeho- 
benem Atemgeräusch.  R.  H.  Dämpfung  nur  unten,  das  Atemgeräusch  ist 
eben  zu  hören.  Am  Bauch  besteht  eine  geringe  Druckempfindlichkeit 
gleichmässig  im  ganzen  Bereich  der  Bauchdecken  und  eine  ebenfalls  ge- 
ringe reflektorische  Muskelspannung.  Der  Katheterismus  entleert  wenige 
Tropfen  blutigen  Harns,  eine  Stunde  später  etwa  4  Esslöffel  blutigen  Urins. 

Es  wird  zunächst  abgewartet,  da  eine  doppelseitige  intraplenrale  Blu- 
tung vorliegt  und  es  hiernach  sehr  gut  möglich  ist,  dass  die  reflektori- 
sche Spannung  der  Bauchdecken  durch  die  intrathorakale  Verletzung  and 
die  hierdurch  bedingte  erschwerte  Atmung  verursacht  ist.  In  den  näch- 
sten Stunden  wird  der  Junge  immer  elender,  der  Puls  wird  kleiner  und 
steigt  auf  164,  Gesichtsausdruck  verfallen,  Bauch  deutlich  aufgetrieben. 
Ehe  es  gelingt,  das  Einverständnis  der  Eltern  zur  Operation  zu  erhalten, 
vergehen  noch  einige  Stunden. 

Op.  12.  XI.  03  2  Uhr  Nachts,  10  Stunden  nach  der  Verletzung  (Dr. 
Noetzel):  Schnitt  in  der  Mittellinie.  Aus  der  eröffneten  Bauchhohle 
entleert  sich  massenhaft  Blut.  Das  Netz  ist  stark  blutig  infiltriert,  be- 
sonders in  der  Nähe  der  Leber.  Dieselbe  wird  nach  oben  gezogen  und 
zeigt  nun  an  der  Unterfläche  des  rechten  Lappens  drei  stark  blutende 
Risswunden,  sämtlich  etwa  4 — 5  cm  lang  und  1 — 2  cm  tief.  Es  zeigt 
sich  in  denselben  kein  spritzendes  Gefäss.  Magen,  Darm,  Milz  und  Blase 
sind  intakt.  Da  wegen  des  schwer  kollabierten  Zustandes  des  Pat  die 
Operation  rasch  beendigt  werden  muss,  werden  die  drei  Leberwunden  mit 
Jodoform  gazestreifen  fest  tamponiert,  welche  mit  10%iger  Eisenchlorid- 
lösung getränkt  sind.  Auswaschung  der  Bauchhöhle  mit  Kochsalzlösung. 
Naht  her  Laparotomiewunde  unter  Herausleitung  der  Tampons  zum  oberen 
Wundwinkel. 

Am  folgenden  Tage  hat  sich  Pat  ziemlich  gut  erholt.  Puls  nocb 
frequent,  aber  leidlich  kräftig,  Bauch  nicht  aufgetrieben.  Im  weiteren 
Verlauf  treten  von  selten  der  Bauchhöhle  gar  keine  Erscheinungen  ein. 
dagegen  besteht  auf  beiden  Lungen  heftige  diffuse  Bronchitis  mit  bluti- 
gem Auswurf.  Die  Temperatur,  welche  sich  anfangs  wenig  oder  gar 
nicht  über  38®  erhoben  hatte,  zeigt  am  6.  bis  8.  Tage  starke  Erhebungen 
bis  39®  und  40®.  In  diesen  drei  Tagen  tritt  starkes  Blutbrechen  auf. 
Vom  9.  Tage  ab   sind  Puls   und  Temperatur   normal.     Das  Blutbrechen 


Ueber  die  Operation  der  Leberverletzungen.  845 

ist  verBchwimden.  Es  besteht  aber  noch  in  den  nächsten  zwei  Wochen 
Blatbeimengnng  der  Stahlentleemngen,  und  der  Junge  erholt  sich  lang- 
sam. Erst  von  der  5.  Woche  ab  sind  alle  Erscheinungen  auch  von  selten 
der  Lunge  vollkommen  geschwunden.  Fat.  steht  auf  und  wird  am  28.  XII., 
also  ungefähr  8  Wochen  nach  der  Verletzung  als  geheilt  entlassen,  nach- 
dem er  4  Pfund  an  Gewicht  zugenommen  hat. 

6.    W.  R.,  35  J.,  Fuhrmann,  op.  27.  VII.  05. 

Fat  ist  eine  Stunde  vor  der  Aufnahme,  etwa  ^/^ß  Uhr  Nachmittags, 
mit  dem  unteren  Teil  der  Brust  zwischen  einer  Wagendeichsel  und  einem 
Pfahl  stark  gequetscht  worden.    Er  war  vorübergehend  bewusstlos. 

Status:  Kräftig  gebauter,  gut  genährter,  sehr  muskulöser  Mann, 
blasses,  koUabiertes  Aussehen.  Die  sichtbaren  Schleimhäute  sehr  anämisch, 
die  Haut  kahl,  etwas  schwitzend ,  Bewasstsein  frei.  Rechts  neben  dem 
untersten  Teil  des  Brustbeins  eine  ca.  handtellergrosse  Vertiefung  mit 
deutlicher  Krepitation.  Hier  sind  die  5. — 7.  Rippe  an  ihrem  Sternalan- 
satz abgebrochen  und  eingedrückt,  das  Sternum  selbst  scheint  nicht  frak- 
tnriert  zu  sein.  Ueber  den  frakturierten  Rippen  ist  die  Haut  stark  su- 
gilliert.  Ueber  der  rechten  Lunge  vorne  von  der  4.  Rippe  abwärts 
Dämpfung.  Das  Atemgeräusch  ist  im  Bereich  der  gedämpften  Fartie  nicht 
zu  hören,  oberhalb  derselben  normal.  Seitlich  normaler  Lungenschall, 
hinten  ausgedehnte  Dämpfung.  Die  Untersuchung  hinten  muss  sehr 
schleunig  ausgeführt  werden,  da  man  den  Fat.  kaum  aufrichten  kann, 
linke  Lunge  normal.  Herzdämpfung  nicht  vergrössert.  Töne  sehr  leise, 
kaum  hörbar,  Pals  kaum  fühlbar  zwischen  90  und  100,  regelmässig,  kein 
Husten,  kein  blutiger  Auswurf.  Urin  normal.  Die  Lebergegend  sehr 
schmerzhaft,  die  Leberdämpfung  überragt  in  der  Mammillarlinie  tingerbreit 
den  Rückenbogen.  Der  Bauch  ist  anfangs  an  den  übrigen  Stellen  nicht 
empfindlich.  Erst  im  Laufe  der  nächsten  Stunde  stellen  sich  deutliche 
Druckschmerzhaftigkeit  und  reflektorische  Spannung  am  ganzen  Bauch 
ein.  Ebenso  entwickelt  sich  jetzt  eine  zunehmende  Dämpfung  in  beiden 
seitlichen  Bauchgegenden.    Mehrmals  Erbrechen  ohne  Blutbeimengung. 

Es  wird  eine  Leberruptur  angenommen  und  ungefähr  1^/2  Stunden 
nach  der  Aufnahme,  ca.  8  Uhr  Abends  operiert  (Dr.  Noetzel):  Wegen 
des  starken  Gollapses  wird  mit  Aether  narkotisiert.  Schnitt  rechts  para- 
rektal, in  der  Bauchhöhle  reichlich  flüssiges  Blut.  Das  Ligamentum 
Suspensorium  der  Leber  ist  abgerissen  und  hier  zugleich  die  Kapsel  in 
grosser  Ausdehnung  abgezogen,  das  frei  liegende  I^eberparenchym  blutet 
htark  und  zeigt  noch  einen  kleinen  Einriss  vorne  ziemlich  genau  an  der 
Grenze  des  linken  und  rechten  Leberlappens.  Oben  auf  der  Konvexität 
stark  rechts  findet  sich  ein  grosser  tiefer  Einriss  ca.  8  cm  lang  und  4 — 6 
cm  tief,  welcher  sehr  stark  blutet.  Beide  Leberwunden  werden  mit  Cat- 
icutknopfnähten  und  runden  Nadeln  genäht,  wobei  sehr  häutig  die  Nähte 
durchschneiden  und  wiederholt  gelegt  werden  müssen.    Auf  die  Wunden 
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und  auf  das  von  der  Kapsel  entblösste  Lebergewebe  wird  ein  grosser 
Jodoformgazetampon  aufgelegt.  Magen  und  Darm  sind  unverletzt,  ebenso 
die  Milz.  Die  Bauchhöhle  wird  mit  Kochsalzlösung  ausgewaschen.  Naht 
der  Bauchwunde  unter  Heransleitung  des  Tampons  zum  oberen  Wond- 
winkel  und  Einführung  einer  Drainage  in  den  Bauch  vom  unteren  Wnnd- 
winkel  aus. 

Nach  einer  Kochsalzinfusion  von  1^/2  Litern  wird  der  Puls  deutlich 
besser,  verschlechtert  sich  aber  im  Laufe  der  Nacht.  Morgens  um  6  Uhr 
zweite  Kochsalzinfnsion,  welche  nur  noch  eine  ganz  voräbergehende  Bes- 
serung des  Pulses  erzielt.  Da  eine  Nachblutung  vermutet  wird,  wird 
noch  eine  Gelatine-Injektion  gemacht.  Der  Puls  wird  zusehends  schwä- 
cher trotz  Kampferinjektionen.  Pat.  ist  sehr  unruhig,  er  stirbt  7^*  Uhr 
Morgens,  ca.  12  Stunden  nach  der  Operation.  —  Die  Sektion  zeigrt, 
dass  die  Blutung  im  Bauch  vollkommen  gestillt  wurde.  Die  Bauchhohle 
ist  frei  von  Blut,  im  Herzbeutel  150  cc  Blut,  in  der  rechten  Pleura  750  cc 
Blut.  Die  Blutung  im  Herzbeutel  stammte  aus  kleinen  Einrissen  des 
Pericards.  Ebenso  zeigt  der  Pleuraüberzug  der  rechten  Lunge  multiple 
Einrisse,  aus  welchen  die  Blutung  erfolgt  ist.  Rippenfraktur.  Fraktur 
des  Stemum  etwa  in  der  Mitte. 

7.   A.  D.,  16  J.,  Maurer,  op.  31.  VU.  05. 

Pat.  ist  eine  Stunde  vor  seiner  Aufnahme  von  einem  Gerüst  ans 
einer  Höhe  von  ca.  4  m  gestürzt.  Er  war  sofort  bewusstlos.  Wie  er 
aufgefallen  ist,  lässt  sich  nicht  ermitteln.  Nachdem  er  zu  sich  gekommen 
war,  klagte  er  zuerst  iiber  heftige  Schmerzen  im  Kopf  und  im  Leib. 

Status:  Mittelkräftiger  junger  Bursche,  massig  gut  genährt,  sehr 
blass.  Auf  der  Stirn  eine  kleine  Quetschwunde,  im  Gesicht  mehrere  Ab- 
schürfungen. Er  klagt  über  heftige  Schmerzen  in  der  Brust.  An  den 
Lungen  kein  Befund.  Herztöne  rein,  Puls  klein,  130.  Temperatur  36,4. 
Im  Bauch  hat  Pat.  z.  Zt.  keine  spontanen  Schmerzen.  Dagegen  ist  der 
ganze  Bauch  bei  Berührung  sehr  schmerzhaft,  besonders  in  der  Leber- 
gegend. Es  besteht  sehr  starke  reflektorische  Spannung  der  Bauchdecken, 
besonders  rechts.  Die  Leberdämpfnng  überragt  den  Rippenbogen  um 
einen   Querfinger.     In   den  abhängenden  Partien  des  Bauchs  Dämpfung. 

Es  wird  eine  I^eberruptur  diagnosticiert  und  so  rasch  als  möglich, 
ungefähr  V^  Stunde  nach  der  Aufnahme ,  die  Laparotomie  ausgeführt 
(Dr.  Noetzel):  Schnitt  rechts  pararektal.  Aus  der  eröffneten  Bauch- 
höhle entleert  sicli  reichlich  Blut.  Es  ist  eine  ganz  ausserordentlich 
starke  Blutung  in  die  Bauchhöhle  erfolgt.  Nachdem  das  Blut  herausge- 
spült  ist,  sieht  man  einen  senltrechten  tiefen  Riss  der  Leber,  welcher  über 
die  ganze  Vorderfläche  geht  und  sich  auf  die  ünterfläche  und  nach  hint4?n 
fortsetzt  und  stark  blutet.  Es  wird  ein  querer  Laparotomieschnitt  senk- 
recht zum  ersten  nach  aussen  hinzugefügt,  um  die  Leberwunde  besser 
sichtbar  und  der  Naht  zugänglich  zu  machen.     Jetzt  zeigt  es  sich,  dass 
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der  rechte  Leberlappen  fast  halbiert  ist  und  nur  noch  hinten  zusammen- 
hängt. Die  Zwerchfelloberfläche  ist  nur  ganz  hinten  in  einer  Ausdehnung 
von  6 — 8  cm,  die  ünterfläche  ebenfalls  nur  hinten  ca.  4—5  cm  von  der 
hinteren  Kante  ab  unverletzt.  Die  Verletzung  des  Parenchyms  geht  aber 
aoch  hier  nahe  an  die  Kapsel  heran.  Es  werden  zunächst  weitgreifende 
tiefe  Knopfn&hte  mit  Catgut  und  runden  Nadeln  gelegt ,  wodurch  mit 
einiger  Mühe  und  unter  häufigem  Durchschneiden  der  Nähte  schliesslich 
der  Schluss  des  grossen  Risses  gelingt.  Es  werden  dann  noch  Zwischen- 
nähte gelegt.  Die  Blutung  steht  nach  Vollendung  der  Naht.  Es  finden 
sich  keine  sonstigen  Verletzungen  in  der  Bauchhöhle.  Dieselbe  wird  mit 
Kochsalzlösung  ausgespült.  Die  ganze  Lebernaht  wird  mit  einem  gros- 
sen Jodoformgazetarapon  bedeckt,  welcher  also  vorne  zum  grossen  Teil 
zwischen  Leberkuppe  und  Zwerchfell  liegt.  Derselbe  wird  zum  oberen 
Wnndwinkel  herausgeleitet,  ein  Drain  wird  vom  unteren  Wundwinkel  aus 
in  die  Bauchhöhle  eingeführt.  Die  Laparotomiewunde  wird  in  Etagen 
l?enäht.    Fat.  kommt  in  leidlichem  Zuztand  vom  Operationstisch. 

1.  VIII.  05.  Fat.  ist  heute  sehr  elend.  Puls  Morgens  früh  130, 
Abends  140,  Temperatur  39.  Kochsalzinfusion,  Alkoholklysmen.  —  2.  Vni. 
Pnls  etwas  besser  120,  Temperatur  38  und  wenig  darüber.  Befinden 
besser.  Normale  Peristaltik.  Stuhlgang  auf  Einlauf.  —  3.  Vni.  Puls 
zwischen  90  und  100,  Temperatur  38,  erhebliche  Besserung,  Leib  weich 
und  unempfindlich,  die  Drainage  wird  entfernt.  —  4.  VIII.  Die  Temperatur 
ist  bereits  Morgens  früh  auf  39,  Mittags  auf  40  gestiegen ,  Pnls  wieder 
120.  Da  die  Temperatur  sehr  hoch  bleibt,  wird  in  der  Befürchtung  einer 
Ketention  der  Tampon,  welcher  bereits  leidlich  gelockert  ist,  entfernt. 
Es  findet  sich  keine  Retention  hinter  demselben,  sondern  nur  wenig  blutig 
seröse  Flüssigkeit  fliesst  nach.  —  In  den  nächsten  Tagen  besteht  hohes 
Fieber  bis  40  und  darüber,  Puls  zwischen  100  und  110,  vom  Bauch  keine 
Erscheinungen.  Aber  der  Junge  macht  alles  in  allem  einen  sehr  schlech- 
ten, schwer  kranken  Eindruck,  verfällt  sichtlich  und  sieht  ikterisch  aus. 
Der  Urin  ist  normal.  Dieser  Zustand  hält  im  Ganzen  noch  über  eine  Woche 
lang  an,  bezw.  er  wird  immer  bedrohlicher.  Erst  vom  13.  Tage  nach  der 
Operation  ab  werden  Puls  und  Temperatur  normal,  gerade  nachdem  als  Ur- 
sache des  Fiebers  eine  Vereiterung  der  Leberwunde  mit  Eiteransammlung 
nnter  dem  Zwerchfell  angenommen  und  für  den  nächsten  Tag  ein  operativer 
Eingriff  in  Aussicht  genommen  war.  Vom  14.  Tage  nach  der  Operation  ab 
bleibt  alles  normal,  und  der  Junge  erholt  sich  schnell.  Bei  einer  sechs 
Monate  später  vorgenommenen  Nachuntersuchung  wird  er  vollkommen 
gesund  befunden.  Die  Narbe  ist  fest  und  widerstandsfähig.  Es  bestehen 
keine  Beschwerden. 

8.    A.  G.,  42  J.,  Pferdeknecht,  op.  3.  XI.  05. 
Fat.  erhielt  am  3.  XL  05   früh   um  6  Uhr    von    einem  Pferd  einen 
Hufschlag  gegen  die  rechte  Seite  des  Brustkorbs.     Er  fiel  um  und  schlug 
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mit  dem  Gesicht  gegen  einen  Pfosten.  Er  konnte  vor  Schmerzen  nicht 
aufstehen  nnd  nicht  gehen. 

Status :  Untersetzter  muskulöser  Mann,  Gesichtsfarbe  blass.  Auf  dem 
Nasenrücken  eine  Quetschwunde.  Er  klagt  über  heftige  Schmerzen  in 
der  rechten  unteren  Thoraxpartie  und  dem  angrenzenden  Teil  des  Bauches, 
der  Lebergegend  entsprechend.  Er  behauptet ,  dass  der  Hnfschlag  ihn 
gerade  an  den  unteren  Rippen  bezw.  dem  Rippenbogen  der  rechten  Seite 
getroffen  habe  und  das  Pferd  ein  schweres  Arbeitspferd  mit  sehr  breiten 
Hufen  und  se^r  schwerem  Eisen  sei.  An  Lungen  qnd  Herz  ist  nichts 
Pathologisches  nachzuweisen.  Aeussere  Spuren  der  Verletzung  sind  nicht 
sichtbar.  Die  Rippen  erscheinen  nicht  frakturiert.  Es  besteht  starke 
Druckschmerzhaftigkeit  im  Bereich  des  Rippenbogens,  der  unteren  Rip- 
pen und  der  Lebergegend.  Der  Bauch  ist  eingezogen  und  zeigt  sehr 
starke  reflektorische  Spannung,  besonders  der  rechten  Seite.  Rechts  be- 
steht auch  fast  bis  zur  Symphyse  herunter  starke  Druckschmerzhaftig- 
keit, links  keine  Druckschmerzhaftigkeit.  Es  besteht  eine  Dämpfung  rechts 
in  den  abhängigen  Partien,  in  welche  sich  die  Leberdämpfung  unmittel- 
bar fortsetzt.  Puls  60,  von  der  Beschaffenheit  eines  Druckpulses,  Tem- 
peratur 36,8.  Urin  wird  spontan  entleert.  Derselbe  ist  von  rotgelber 
Farbe,  enthält  etwas  Blut  und  einen  starken  Niederschlag,  l^/a%  Ei  weiss, 
mikroskopisch  zahlreiche  Cylinder,  hauptsächlich  Blutkörperchen-  und 
Epithelcylinder,  daneben  auch  granulierte  und  wenige  hyaline  Cylinder, 
sowie  freie  Blutkörperchen.  Spec.  Gewicht  1025.  Kein  Zucker.  Fat. 
giebt  an,  dass  er  vor  6  Wochen  eine  Nierenentzündung  durchgemacht  habe. 

Es  wird  eine  Leberruptur  diagnosticiert  und  sofort,  ca.  3  Stuuden 
nach  der  Verletzung,  die  Jjaparotomie  ausgeführt  (Dr.  Noet  zel):  Rechts- 
seitiger pararektaler  Schnitt.  Aus  der  Bauchhöhle  entleert  sich  reich- 
lich dunkles  Blut  mit  grossen  Gerinnseln.  Der  Darm  ist  unverletzt,  das 
Blut  kommt  hinter  der  Leber  her.  Es  gelingt  nicht  die  Leber  vorzu- 
ziehen oder  zu  kanten ,  da  dieselbe  vorne  an  den  Rippen  und  wie  es 
scheint  in  dem  ganzen  vorderen  und  oberen  Bereich  der  Konvexität  mit 
dem  Zwerchfell  fest  verwachsen  ist.  Die  Leber  ist  vollkommen  unbe- 
weglich. Man  fühlt  auf  der  Unterfläche  eine  ausgedehnte  tiefe  Zerreissusg 
des  rechten  Leberlappens,  welche  sich  über  die  hintere  Leberkante  nach 
hinten  oben  erstreckt  und  von  welcher  die  Blutung  herkommt.  Aach 
nachdem  ein  Querschnitt  nach  aussen  hinzugefügt  ist,  gelingt  es  nicht 
den  Leber riss  zu  nähen,  man  kann  ihn  nur  eben  übersehen.  Er  hat  aaf 
der  Unterfläche  eine  Länge  von  ca.  12  cm  und  eine  Tiefe  von  ca.  6 — 8  cm. 
Es  wird  ein  grosser  Tampon  sehr  fest  in  die  Leberwunde  hineinerelegt 
bezw.  mehr  hineingedrückt.  Diese  feste  Tamponade  gelingt  infolge  de> 
Widerstandes  der  fixierten  Leber  sehr  gut  und  ungewöhnlich  rasch.  Die 
Bauchhöhle  wird  ausgespült,  ein  Drain  vom  unteren  Wundwinkel  einge- 
führt. Die  Bauchwunde  wird  in  Etagen  genäht,  der  Tampon  zum  oberen 
Wundwinkel  herausgeleitet. 


lieber  die  Operation  der  Leberverletzungen.  849 

Der  weitere  Verlauf  ist  ziemlich  glatt.  In  den  ersten  drei  Tagen 
bestehen  snbfebrile  Temperataren  und  Pulsfrequenz  etwas  über  100.  Vom 
vierten  Tage  ab  ist  die  Achselhöhlentemperatur,  vom  siebenten  Tage  ab 
auch  die  Rektaltemperatnr  normal.  Die  Temperaturerhöhung  war  ver- 
ursacht durch  eine  Bronchopneumonie  des  rechten  Unterlappens  leichten 
Grades,  die  sich  rasch  zurückbildete.  Von  selten  des  Bauches  gar  keine 
Erscheinungen.  Die  Drainage  wurde  nach  24  Stunden,  der  Tampon  am 
8.  Tage  entfernt.  Bereits  wenige  Tage  nach  der  Operation  war  auch 
der  Urinbefund  normal,  die  letzten  Residuen  der  Nephritis  verschwunden. 
Fat.  wird  am  28.  XII.  05  als  vollkommen  geheilt  und  beschwerdefrei 
entlassen  und  bei  einer  3  Monate  später  vorgenommenen  Nachuntersuchung 
als  gesund  befunden. 

Bei  den  wie  schon  erwähnt  geringeren  Verletzungen  der  Leber 
selbst  gegenüber  den  subkutanen  Rupturen  ist  die  Prognose  der 
Stich-  und  Schussverletzungen  fast  allein  abhängig  von 
den  übrigen  Verletzungen,  welche  ganz  besonders  ein  Geschoss  in 
der  Bauchhöhle  und  eventuell  auch  in  der  Brusthöhle  noch  bewirken 
kann.  Verletzungen  des  Darms  sind  hier  umso  gefährlicher,  als  sie 
bei  längerem  Zuwarten  durch  die  hinzutretende  Peritonitis  eine  ganz 
erheblich  schlechtere  und  vor  allem  unsicherere  Prognose  liefern, 
als  die  noch  so  schwere  Blutung  aus  der  Leber.  Dazu  kommt  daim 
noch  die  Gefahr,  dass  ein  kleines  von  der  äusseren  Wunde  entfernt 
liegendes  Loch  im  Darm  nicht  gefunden  werden  könnte.  Waren 
Dannverletzungen  in  unseren  Fällen  nicht  vorhanden,  so  zeigt  dafür 
die  Schussverletzung  einer  grossen  Vene  im  ersten  Fall  —  es  blieb 
zweifelhaft,  ob  es  die  untere  Hohlvene  oder  die  Pfortader  war  — 
«lass  einem  Geschoss  in  der  Bauchhöhle  auch  ausser  den  Darm- 
schlingen noch  lebensgefährliche  Ziele  genügend  sich  bieten  und  dass 
hierdurch  auch  die  Blutung  trotz  der  geringeren  Leberverletzung 
grösser  als  bei  mancher  Leberruptur  und  unter  Umständen  unstill- 
bar sein  kann. 

Stich-  bezw.  Schnittverletzungen  der  Leber  geben  bei  der  ver- 
hältnismässig geringen  Grösse  der  Leberwunde  selbst  schon  deshalb 
die  beste  Prognose  von  allen  drei  Arten  der  Leberverletzung,  weil 
sie  naturgemäss  am  seltensten  von  Nebenverletzungen  begleitet  sind. 
Am  leichtesten  könnte  es  bei  einem  Stich  zu  gleichzeitiger  Ver- 
letzung der  rechten  Pleurahöhle,  aber  kaum  der  Lunge,  kommen. 
Alles  in  allem  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  Sclmittstichverletzungen 
am  emfachsten  und  klarsten.  In  dem  mitgeteilten  Fall  3  war  eine 
das  Leben  gefährdende  Komplikation    durch  einen  zweiten  Stich  in 
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die  rechte  Pleurahöhle  und  Lunge  hinten  oben  gegeben. 

Bei  der  durch  die  offene  Verletzung  der  Bauchhöhle  klaren  und 
sicheren  Indikation  zur  Operation  ist  eine  Besprechung  der  Diagnose 
für  den  Einzelfall  nicht  von  Interesse.  Man  wird  mit  mehr  oder 
weniger  Sicherheit  eine  Blutung  in  die  Bauchhöhle  feststellen  und 
die  Möglichkeiten  der  im  Bauch  vorhandenen  Organverletzungen  nach 
der  Lage  der  Wunde  und  den  etwaigen  lokalen  Symptomen  in  den 
Bereich  der  Erwägungen  ziehen.  Man  wird  aber  vor  allem  so  rasch 
wie  möglich  durch  die  Autopsie  in  vivo  feststellen,  was  verletzt  ist. 
und  zugleich  die  Folgen  der  Verletzungen  zu  beseitigen  suchen. 
Selbst  wenn  eine  Verletzung  intraperitonealer  Organe  nach  der  ganzen 
Sachlage  unwahrscheinlich  ist,  genügt  die  Feststellung  einer  pene- 
trierenden Verletzung  der  Bauchdecken  für  die  sichere  Indikation 
zur  Probelaparotomie. 

Ganz  anders  liegt  die  Sache  bei  den  subkutanen  Leber- 
rupturen. Wie  bei  allen  Verletzungen  des  Bauchs  durch  stumpfe 
Gewalt  ist  in  erster  Linie  die  Frage  zu  beantworten,  ob  überhaupt 
eine  intraperitoneale  Verletzung  vorhanden  ist.  Wenn  man  die  letztere 
sicher  nachweisen  kann,  sind  allerdings  die  Bedingungen  für  eine 
richtige  specielle  Diagnose  bei  Leberverletzungen  viel  günstiger  als 
bei  anderen  intraperitonealen  Verletzungen,  z.  B.  besonders  solchen 
der  Milz.  Die  Grösse  des  Organs  und  die  meist  erhebliche  Grösse 
der  L'asion  verleihen  den  lokalen  Symptomen  eine  solche  Intensität, 
dass  man  kaum  eine  Fehldiagnose  stellen  wird,  besonders  wenn  durch 
die  Anamnese  oder  durch  äussere  Zeichen  einer  Kontusion  mit  Be- 
stimmtheit eine  rechtsseitige  Gewalteinwirkung  festgestellt  ist  Eine 
vollkommene  Ungewissheit ,  was  im  Bauch  verletzt  ist,  wie  sie  in 
dem  mitgeteilten  Fall  5  vor  der  Operation  bestand,  ist  bei  Leber- 
rupturen eine  Ausnahme.  Dieselbe  war  bedingt  erstens  durch  die 
Kleinheit  der  Leberwunden,  zweitens  durch  die  Grösse  der  doppel- 
seitigen intrathorakalen  Verletzung,  welche  letztere  sogar  lange  Zeit 
hindurch  das  Bestehen  der  intraperitonealen  Verletzung  imd  Blutung 
vollkommen  verschleierte.  In  den  anderen  4  Fällen  wurde  die  rich- 
tige Diagnose  vor  der  Operation  mit  aller  Sicherheit  und  nach  nur 
kurzer  Beobachtung  gestellt. 

Immer  aber  besteht  im  Anfang  die  diagnostische  Schwierigkeit 
in  der  Beantwortung  der  Frage,  ob  nicht  alle  Erscheinungen  durch 
eine  extraperitoneale,  d.  h.  in  diesen  Fällen  speciell  durch  eine  rechts- 
seitige intrathorakale  Verletzung  erklärt  werden.  Diese  Schwierig- 
keit ist  natürlich  um  so  grosser,  wenn  eine  solche  Verletzung  z.  B. 


Ueber  die  Operation  der  Lebenrerletzungen.  351 

durch  Nachweis  einer  Blutung  in  die  Pleura  oder  durch  ßippen- 
brQche  sichergestellt  ist  und  wenn  es  sich  nun  darum  handelt  zu 
entscheiden,  ob  ausserdem  auch  in  der  Bauchhöhle  eine  Verletzung 
vorliegt.  Die  Verletzung  der  gleichseitigen  Niere,  welche  z.  B.  bei 
Milzrupturen  die  Diagnose  sehr  erschweren  kann,  spielt  bei  der 
Leberruptur  diagnostisch  keine  Rolle.  Wo  eine  Nierenverletzung 
gleichzeitig  besteht  und  sich  durch  die  Hämaturie  zu  erkennen  giebt, 
sind  doch  die  Erscheinungen  von  Seiten  der  verletzten  Leber  zu 
grosse,  als  dass  sie  durch  eine  Nierenquetschung  erklärt  werden 
könnten.  Auch  ist  es  an  sich  unwahrscheinlich,  dass  irgend  eine 
auf  die  rechte  Körperseite  einwirkende  stumpfe  Gewalt  die  rechte 
Niere  verletzen  könnte,  ohne  die  Leber  zu  treffen.  Bei  linksseitiger 
Einwirkung  dagegen  kann  sehr  wohl  die  linke  Niere  stark  getroffen 
werden ,  ohne  dass  die  im  Vergleich  mit  der  Leber  doch  kleine 
und  dabei  viel  beweglichere  Milz  in  den  Bereich  der  Gewalteinwir- 
kung gerät.  Die  Grösse  der  Leber  ist  die  Ursache,  dass  dieses  Organ 
durch  direkte  und  indirekte  Gewalteinwirkungen  auf  den  Bauch  be- 
sonders leicht  verletzt  werden  kann.  Die  Berücksichtigung  dieser 
Thatsache  muss  ebenfalls  die  richtige  Diagnosestellung  erleichtern. 
Die  grösste  Schwierigkeit  bieten  der  Diagnose,  wie  schon  ge- 
sagt, die  intrathorakalen  Läsionen.  Bei  Verletzungen  der  Leber  durch 
direkte  Gewalteinwirkung  findet  immer  eine  starke  Kontusion  des 
rechten  Thorax  statt  und  kleinere  intrapleurale  Blutungen  erfolgen 
dabei  wohl  ausnahmslos,  wenn  sie  auch  eben  wegen  der  Kleinheit 
vielleicht  nicht  nachgewiesen  werden  können.  Oft  oder  vielleicht 
sogar  meistens  sind  aber  Frakturen  der  Rippen  oder  sogar  des 
Brustbeins  und  mehr  oder  Weniger  erhebliche  Blutungen  in  die 
Pleurahöhle ,  auch  grössere  Verletzungen  der  Lunge  die  Begleit- 
verletzungen der  Leberrupturen.  Diese  Verletzungen  erschweren 
die  Diagnose  der  intraperitonealen  Verletzung  hauptsächlich  da- 
durch ,  dass  sie  uns  der  Benutzung  des  wichtigsten  Symptoms 
der  letzteren,  der  peritonealen  Reizung,  gewissermassen  berauben. 
Die  Druckschmerzhaftigkeit  und  die  reflektorische  Spannung  der 
Bauchdecken  können  bei  schwerer  intrathorakaler  Verletzung,  be- 
sonders bei  doppelseitiger,  in  manchen  Fällen  ebenso  stark  und 
ebenso  ausgebreitet  sein  bei  vollkommen  intakter  Peritonealhöhle, 
als  ob  eine  Verletzung  der  letzteren  vorläge.  Diese  Fälle  sind  ja 
glücklicherweise  selten.  Die  Erklärung  ist  vor  allem  in  der  Atmungs- 
behinderung  durch  die  Thoraxverletzung  zu  suchen,  in  der  pressen- 
den   siossenden  Atmung,    dann   vielleicht   auch   in   einer  durch   die 
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Thoraxverletzung  bedingten  Schmerzhaftigkeit  des  Zwerchfells,  das 
seinerseits  dann  die  Druckempfindlichkeit  des  ganzen  parietalen  Peri- 
toneums bedingt.  In  den  meisten  Fällen  sind  aber  die  dorch  die 
Thoraxverletzung  allein  bedingte  Druckschmerzhaftigkeit  und  reflek- 
torische Spannung  der  Bauchdecken  auf  die  nächsten  angrenzenden 
Teile  der  letzteren  beschränkt  und  reichen  vor  allem  nicht  auf  die 
andere  Seite  hinüber  und  auch  auf  der  verletzten  Seite  nicht  weit 
hinunter,  selten  unter  die  Nabelhöhe.  In  den  leichteren  Fällen,  io 
welchen  die  Atmungsbehinderung  gering  oder  gamicht  vorhanden 
und  eine  Schmerzhaftigkeit  des  Zwerchfells  nicht  anzunehmen  ist, 
niuss  man  meiner  Meinung  nach  nur  eine  Fortleitung  des  Kontu- 
sionsschmerzes auf  die  Bauchdecken  oder  eine  Kontusion  der  letz- 
teren selbst  als  Ursache  der  Druckschmerzhaftigkeit  und  reflektori- 
schen Spannung  annehmen.  In  den  meisten  Fällen  also  und  speciell 
wenn  man  Grund  hat  anzunehmen,  dass  die  vorliegende  Thoraxver- 
letzung eine  nicht  so  sehr  schwere  ist,  würde  man  deshalb  immer- 
hin aus  einer  diffusen  Druckschmerzhaftigkeit  und  reflektorischen 
Spannung  auf  eine  intraperitoneale  Verletzung  schliessen  können. 
Man  muss  aber  sich  bewusst  sein,  dass  diese  Symptome  bei  schweren 
intrathorakalen  Verletzungen  für  die  Beurteilung  des  Zustandes  des 
Peritoneums  ebenso  wertlos  sein  können  wie  bei  Hirnverletzungen. 
Man  muss  also  bei  solcher  Sachlage  die  Frage,  ob  eine  Verletzung  in 
der  Bauchhöhle  vorliegt,  aus  den  anderen  vorhandenen  Erscheinungen 
zu  beantworten  suchen. 

Wie  sehr  das  besonders  bei  doppelseitiger  intrapleuraler  Ver- 
letzung zutrifft,  illustriert  in  lehrreicher  Weise  der  Fall  5.  Bei  dem 
6jährigen  Knaben  war  Blutung  in  beide  Pleurahöhlen  festgestellt 
und  die  Atmung  war  dementsprechend  erschwert.  Es  war  vollkom- 
men unmöglich,  sich  ein  Urteil  über  den  Zustand  der  Bauchhöhle 
zu  bilden,  und  nur  der  sichtbare  rasche  Verfall  des  Knaben  konnte 
zu  der  sicheren  Annahme  führen,  dass  noch  eine  fortdauernde  Blu- 
tung an  anderer  Stelle,  also  in  der  Bauchhöhle,  vorhanden  sei.  .Die 
Laparotomie  wurde  bei  voller  UngewissHeit  der  Diagnose  als  Probe- 
laparotomie ausgeführt  infolge  der  sicheren  Ueberzeugung,  dass 
ohne  Eingriff  das  Kind  sicher  uns  unter  den  Händen  sterben  würde. 
Bei  einseitiger  Pleuraverletzung  war  im  Fall  6  die  Schwierigkeit, 
eine  richtige  Diagnose  zu  stellen,  anfangs  eine  sehr  grosse,  doch 
waren  schliesslich  die  peritonealen  Symptome  deutlich  und  einwands- 
frei  genug. 

Wie  wenig  aber  unter  Umständen  auch  bei  einseitiger  Pleura- 
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und  Lungenverletzung  und  andererseits  bei  cerebraler  Verletzung 
auf  die  Bauchdeckensymptome  zu  geben  ist,  haben  mich  in  letzter 
Zeit  je  ein  Fall  von  beiden  Arten  gelehrt.  Bei  der  Wichtigkeit, 
welche  unseres  Erachtens  sonst  diesen  Symptomen  von  Seiten  der 
Bauchdecken  zukommt,  seien  die  beiden  Fälle  hier  kurz  mitgeteilt. 

Im  ersten  Fall  handelte  es  sich  um  eine  Schussverletznng  der  linken 
Lunge  durch  Conamen  suicidii.  Die  Einschnssöffnung  befand  sich  im  5. 
Interkostalraum  vorne  etwas  nach  aussen  von  der  Mamraillarlinie ,  das 
Geschoss  sass  nach  dem  Röntgenbild  hinten  am  10.  Rippenköpt'chen.  Wir 
haben  hiernach  a  priori  angenommen,  dass  die  Kugel  durch  das  Zwerch- 
fell in  die  Bauchhöhle  eingedrungen  war.  Diese  Annahme  wurde  unter- 
stützt durch  die  denkbar  ausgesprochensten  Symptome  der  peritonealen 
Reizung,  brettharte  Spannung  und  excessive  Schmerzhaftigkeit  der  Bauch- 
decken bei  Berührung  in  ihrem  ganzen  Bereich.  Die  brettharte  Spannung 
war  dabei  nicht  einmal  nur  eine  eigentlich  reflektorische ,  d.h.  auf  Be- 
rührung erfolgende,  sondern  die  Bauchdecken  blieben  bei  stossender,  pres- 
sender Atmung  dauernd  gespannt,  wie  man  es  bei  Fat.  mit  frischer  Per- 
foration oder  mit  excessiven  peritonealen  Schmerzen  infolge  frisch  einge- 
tretener Abklemmung  des  Darms  oder  des  Mesenteriums  zu  sehen  gewöhnt 
ist.  An  der  Indikation  zur  sofortigen  Laparotomie  zweifelte  ich  keinen 
Augenblick.  Es  bestand  offener  Pneumothorax,  und  in  Erinnerung  an 
die  Schwierigkeiten,  welche  ich  ein  Jahr  früher  bei  einer  Schussverletzung 
der  linken  Lunge  und  der  Milz^)  infolge  des  Pneumothorax  und  der 
Zwerchfellverietzung  bei  der  Bauchnaht  hatte,  beschloss  ich  zuerst  den 
Pneumothorax  zu  beseitigen.  Ich  resecierte  die  5.  Rippe  vorne,  zog  die 
Lange  vor  und  nähte  sie  rings  um  die  Schussöffnung  an  die  Thoraxwand 
an.  so  dass  gleichzeitig  die  Lungenwunde  nach  aussen  zu  liegen  kam  und 
vollkommen  gegen  die  Pleurahöhle  abgeschlossen  wurde.  Die  Atmung 
wurde  sofort  ruhig.  Ich  konnte  die  Laparotomie  bei  verhältnismässig  sehr 
ruhiger  Atmung  ausführen  und  vor  allem  sehr  bequem  eine  exakte  Bauch- 
deckennaht machen.  Die  letztere  war  leider  im  Sinne  des  „primumnihü 
nocere"  um  so  wichtiger,  als  ich  zu  meiner  grössten  üeberraschung  eine 
unverletzte  Bauchhöhle  vorfand.  Mir.  erschien  das  nach  den  geschilderten 
»Symptomen  und  nach  der  angenommenen  Richtung  des  Schusskanals  zu- 
nächst so  unglaubhaft,  dass  ich,  um  die  Bauchhöhle  bequemer  auf  das 
Genaueste  absuchen  zu  können,  den  linken  Rectus  quer  einschnitt  und 
mich  erst  durch  den  Befund  der  gut  zu  Gesicht  gebrachten  und  noch  ein- 
mal genau  abgetasteten  vollkommen  intakten  unteren  Zwerchfellfläche 
überzeugen  Hess,  dass  der  Schuss  gar  nicht  in  die  Bauchhöhle  einge- 
drungen war. 

l)  Mitgeteilt  in  diesen  Beiträgen  S.  318,   «Ueber  Milzexstirpation  wegen 
Milzverletzang«  Fall  6. 


354  W.  Noetzel, 

Ich  glaube  ja,  dass  vielleicht  eine  Beobachtung  von  wenigen 
Stunden  vor  der  Operation  in  einem  ähnlichen  Fall  meist  eine  rich- 
tige Diagnose  ermöglichen  wird.  Hier  fiel  allerdings  zu  Gunsten 
der  Annahme  einer  Verletzung  im  Bauch  die  angenommene  Rich- 
tung des  Schusskanals  sehr  in  die  Wagschale.  Eine  Schussverletznng 
dieser  Art,  welche  in  der  Nacht  aufgenommen  wird  und  bei  welcher 
eine  intraperitoneale  Verletzung  so  wahrscheinlich  ist.  erlaubt  keine 
lange  Beobachtung.  In  einem  analogen  Falle  wird  man  sich  aber, 
wenn  man  mit  der  Operation  der  Pleuraverletzung  beginnt,  vor  einer 
unnötigen  Laparotomie  einfach  und  sicher  bewahren  können,  wie  ich 
es  auch  gekonnt  hätte,  nämlich  durch  genaue  Besichtigung  und  Ab- 
tastung des  Zwerchfells  von  der  Pleurahöhle  her.  Durch  eine  solche 
hätte  man  zweifellos  die  Intaktheit  des  Zwerchfells  und  damit  der 
Bauchhöhle  feststellen  müssen.  Es  gehört  dazu  allerdings  eine  ge- 
wisse Routine  im  Operieren  bei  offener  Pleurahöhle,  welche  dem 
Operateur  erst  die  nötige  Ruhe  zur  gewissenhaften  Absuchung  des 
Zwerchfells  unter  den  unangenehmen  Bedingungen  des  offenen  Pneu- 
mothorax verleihen  kann.  Eine  Sauerbruch'sche  Kammer  oder 
ein  Brau  er 'scher  Apparat  standen  mir  nicht  zur  Verfügung  and 
werden  wohl  auch  in  Zukunft  nicht  in  der  Mehrzahl  solcher  Fälle 
den  betreffenden  Operateuren  zur  Verfügung  stehen.  Dazu  kam  in 
meinem  Fall,  dass  ich  durch  die  Symptome  und  durch  den  ange- 
nommenen Verlauf  des  Schusskanals  zu  sicher  von  dem  Vorhanden- 
sein der  iutraperitonealen  Verletzung  überzeugt  war,  als  dass  ich 
überhaupt  daran  dachte,  mich  bei  der  unangenehmen  intrathorakalen 
Operation  aus  diagnostischen  Gründen  länger  aufzuhalten,  als  für 
diese  Operation  selbst  unbedingt  nötig  erschien.  Die  Unverletztheit 
der  Bauchhöhle  bei  dieser  Schussrichtung  kann  nur  dadurch  erklärt, 
werden,  dass  offenbar  ein  Selbstmörder  in  dem  Moment  des  Ab- 
feuerns  die  Atmung  in  tiefer  Inspiration  anhält.  Nur  bei  tiefstem 
Stand  des  Zwerchfells  konnte  in  diesem  Falle  das  Geschoss  über 
das  Zwerchfell  hinweggehen.  Bei  jeder  anderen  Zwerchfellstellung 
durchschneidet  die  gerade  Verbindungslinie  zwischen  dem  Einsefauss 
im  5.  Interkostalraum  und  dem  Sitz  der  Kugel  am  10.  Rippenköpf- 
chen die  Zwerchfellkuppe,  und  der  Schuss  hätte  den  Magen  ver- 
letzen müssen.  Die  Atempause  in  Inspirationsstellung  ist  aber  für 
alle  mit  physischer,  mit  psychischer  oder  intellektueller  Anspannung 
ausgeführten  Handlungen  etwas  so  Charakteristisches,  dass  man  die- 
selbe bei  der  Konstruktion  des  Schuss  verlauf  es  unbedingt  hätte  be- 
rücksichtigen müssen.    Die  Konstruktion  des  Schuss  verlauf  es,  welche 
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die  falsche  Diagnose  einer  intraperitonealen  Verletzung  sehr  stark 
unterstützte  bezw.  teilweise  bedingte,  war  also  an  und  für  sich  eine 
fehlerhafte. 

Die  vorherige  Operation  der  Pleuraverletzung  zur  Beseitigung 
des  offenen  Pneumothorax  kann  ich  nur  dringend  empfehlen.  Min- 
destens erzielt  man  einen  ruhigeren  Verlauf  der  Laparotomie.  Eine 
schwere  Infektion  der  zerschossenen  Lungenpartie  mit  consekutivem 
Pjopneumothorax  ist  aber  durch  diese  Operation  ebensowenig  ver- 
hütet worden,  wie  durch  die  konservative  Behandlung  der  Lungen- 
verletzung in  dem  bereits  erwähnten  Fall  von  Schussverletzung  der 
Hnken  Lunge  und  der  Milz.  Die  Infektionen  erfolgen  von  den  Luft- 
wegen aus.  Es  ist  ausgeschlossen,  dass  hier  die  Operation  etwa 
schuld  war. 

Der  zweite  Fall  betraf  einen  SVaj.  Knaben,  welcher  aus  der  Höhe 
von  3  Stockwerken  zum  Fenster  hinaus  auf  die  Strasse  gefallen  war.  Er 
wurde  unmittelbar  darauf  ins  Krankenhaus  gebracht  im  Zustande  schwer- 
sten Shocks  mit  kleinem  unregelmässigem  aussetzendem  Puls,  Totenblässe, 
Blutung  aus  der  Nase  und  dem  linken  Ohr  und  linksseitiger  Oberschenkel- 
fraktur. £s  bestand  dabei  stossweise  pressende  Atmung  und  ausseror- 
dentlich starke  reflektorische  Spannung  und,  soweit  es  bei  der  Bewusst- 
losigkeit  sich  feststellen  Hess,  auch  Druckschmerzhaftigkeit  der  ganzen 
Bauchdecken.  Ich  habe  auf  diese  Bauchdeckensymptome  in  Anbetracht 
der  vorhandenen  Schädelbasisfraktur  keinen  entscheidenden  Wert  gelegt. 
Aber  als  während  der  nächsten  10  Minuten  der  Puls  immer  kleiner  und 
vorübergehend  unfühlbar  wurde,  musste  bei  einem  Sturz  aus  solcher  Höhe 
(loch  sehr  an  eine  Verletzung  und  Blutung  in  der  Bauchhöhle,  am  wahr- 
scheinlichsten aus  einer  Leberruptur,  gedacht  werden.  Dass  lokale  Sym- 
ptome sich  nicht  feststellen  Hessen,  kam  bei  diesem  Allgemeinzustand 
nicht  in  Betracht.  Andererseits  war  eine  erheblichere  intrathorakale 
Verletzung  mit  Sicherheit  auszuschliessen.  Die  Perkussion  ergab  über 
beiden  Lungen  normalen  Schall. 

Ich  habe  mich  in  diesem  Fall  zur  schleunigen  Probelaparotomie  ent- 
schlossen, indem  ich  mir  voll  bewusst  war,  dass  es  eine  Probelaparotomie 
aufs  ganz  Ungewisse  war,  dass  ich  aber  durch  diese,  welche  ja  zunächst 
nur  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  einer  intraperitonealen  Blutung  oder 
eines  sonstigen  abnormen  Inhalts  im  Bauch  (aus  Magen,  Darm  oder  Harn- 
blase) festzustellen  hatte ,  dem  Kind  unmöglich  schaden  konnte.  Für 
diesen  diagnostischen  Zweck  brauchte  ich  ja  nur  einen  kleinen  Laparo- 
tomieschnitt  zu  machen,  welcher  bei  negativem  Befund  mit  der  Naht  in 
wenigen  Minuten  und  unter  minimaler  Aethertropfnarkose  zu  erledigen 
war.  Ich  fand  in  der  Bauchhöhle  nichts.  Die  ganze  Operation,  welche 
mit  einer  Narkose  von  wenigen  Tropfen  Aether  ausgeführt  wurde,  hatte 
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ca.  6  Minaten  g^edauert.  Trotz  der  scheinbar  trostlosen  Prognose  erholte 
sich  das  Kind  und  genas,  ein  glänzender  Beweis  für  die  von  Kocher 
in  seinem  Lehrbnch  der  Operationslehre  ^)  energisch  und  mit  beherzigens- 
werten Worten  betonte  Thatsache,  dass  eine  richtig  ausgefährte  Probe- 
laparotomie dem  Pat.  anter  keinen  Umständen  schaden  kann.  Nicht  em- 
mal  in  einem  so  schweren  Shockzustand  hatte  diese  Probelaparotomie 
irgendwelche  nachteilige  Folgen  für  das  Kind  ^). 

Ich  habe  diesen  letzten  Fall  erwähnt,  zugleich  um  von  ihm  aas- 
gehend eine  wichtige  Frage  der  Diagnostik  zu  besprechen,  das  ist 
die  Beurteilung  des  Shocks  und  die  Unterscheidung  des  einfachen 
Shocks  von  dem  durch  eine  intraperitoneale  Organverletzung  und 
Blutung  bewirkten  CoUaps.  Der  eben  besprochene  Fall  beweist,  dass 
diese  Unterscheidung  nicht  immer  möglich  ist.  Ich  glaube,  solche 
zweifelhafte  Fälle  gehören  in  das  Gebiet  der  Probelaparotomie.  Ich 
glaube  aber  auch,  dass  sie  die  Ausnahme  bilden,  und  dass  ein  Chirurg, 
welcher  schwere  Unfallverletzungen  häufiger  sieht,  meistens  rich- 
tig entscheiden  wird,  ob  ein  einfacher  Shock  vorliegt  oder  ein 
durch  eine  fortdauernde  Blutung  bezw.  durch  irgend  eine  intraperi- 
toneale  Verletzung  unterhaltener  Gollaps.  Wir  sehen  ja  doch  häufig 
einen  solchen  Shock  bei  denjenigen  Verletzungen,  welche  das  Kind 
in  dem  eben  erwähnten  Fall  thatsächlich  hatte,  nämlich  bei  Schädel- 
brüchen und  bei  Frakturen  der  Extremitäten  auch  an  Patienten, 
welche  beide  und  noch  mehr  Verletzungen  zugleich  haben,  bei  wel- 
chen aber  eine  intraperitoneale  Verletzung  sicher  ausgeschlossen  ist. 
Typische  Beispiele  des  schweren  Shocks  ohne  eine  fortwirkende  Ver- 
letzungsfolge sind  die  schweren  Zerreissungen  und  Zertrümmerungen 
der  Extremitäten  durch  Maschinenverletzungen  und  besonders  auch 
durch  Eisenbahn-  oder  Trambahnüberfahrungen.  Hier  kann  man 
das  Schwinden  des  Shocks  abwarten,  ehe  man  die  notwendige  Am- 
putation vornimmt,  wenn  nur  die  Blutung  gestillt  ist  oder,  wie  in 
80  vielen  Fällen,  von  selbst  steht.  Man  darf  aber  das  Schwinden 
des  Shocks  nicht  abwarten  wollen,  wenn  nur  ein  begründeter  Ver- 

1)  Vierte  Auflage  1902.  S.  278. 

2)  Es  mag  überflüssig  erscheinen  hier  noch  einmal  zu  betonen,  dass  die 
Probelaparotomie  niemals  durch  eine  Punktion  der  Bauchhöhle  ersetzt  werden 
könnte.  Da  aber  neuerdings  wieder  die  Punktion  für  zweifelhafte  akute  Fälle, 
Peritonitis  und  Bauchverletzungen,  von  S  a  1  o  m  o  n  (Berl.  klin.  Wocheaschr. 
1906  Nr.  3)  empfohlen  wird  mittels  eines  Apparates,  welche  wenigstens  un- 
gefährlich sein  soll ,  so  muss  ich  feststellen ,  dass  der  negative  Befund  der 
Punktion  niemals  beweisend  sein  und  niemals  die  Probelaparotomie  kontra- 
indicieren  kann. 
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dacht  auf  eine  Verletzung  besteht,  die  der  schleunigen  Operation 
bedarf,  also  z.  B.  bei  manchen  intrakraniellen  Blutungen,  vor  allem 
bei  den  intraperitonealen  Verletzungen.  Ich  habe  schon  gesagt,  dass 
bei  einiger  Erfahrung  die  Fälle  die  Ausnahme  bilden,  in  welchen 
dann  die  Laparotomie  einen  negativen  Befund  ergiebt,  und  dass  man 
auch  in  diesen  Fällen  dem  Patienten  nichts  schadet.  Ich  kann  der 
viel  verbreiteten  Ansicht,  dass  man  überhaupt  im  Shock  nicht  ope- 
rieren soll,  ganz  und  gar  nicht  zustimmen.  Der  Shock  bezw.  in 
diesen  Fällen  der  durch  die  intraperitoneale  Verletzung  bewirkte 
CoUaps  kann  erst  schwinden,  wenn  die  Ursache  beseitigt  ist.  So- 
wohl die  ausserordentlich  kurz  und  einfach  zu  gestaltende  Probe- 
laparotomie wie  auch  eine  notwendige  grosse  Bauchoperation  werden 
nicht  nur  gut  vertragen,  sondern  man  sieht  nach  der  letzteren  den 
Collaps  rasch  schwinden.  Ich  erinnere  mich  an  viele  derartige 
Operationen  —  z.  B.  einer  Uterusruptur,  einer  12fachen  Darmver- 
letzung, auch  einiger  weniger  so  schwerer  Fälle  von  Tubargravidität 
—  welche  bei  pulslosen  Patienten  ausgeführt  wurden  und  nach  wel- 
chen die  betreffenden  Patienten  mit  leidlichem,  nach  erhaltener  Eoch- 
salzinfusion  sogar  mit  gutem  Puls  vom  Operationstisch  kamen. 

Das  Abwarten,  bis  der  Shock  schwindet,  ist  also  zu  verwerfen. 
Wenn  wir  auch  wissen ,  dass  manche  Blutungen  im  Bauch  z.  B. 
sogar  bei  manchen  Milzrupturen  vorübergehend  zum  Stehen  kommen 
können,  so  ist  allein  schon  wegen  der  Unsicherheit  der  Diagnose 
bezüglich  der  Haupt-  und  der  Nebenverletzungen  das  Abwarten  im 
höchsten  Grade  gefährlich  und  meist  für  den  Verletzten  verderblich. 
Im  Uebrigen  ist  die  Differentialdiagnose  zwischen  einfachem  Shock 
und  Collaps  durch  schwere  innere  Verletzung  nur  durch  die  Berück- 
sichtigung der  übrigen  Symptome  und  der  Art  der  Verletzung  sicher 
zu  stellen.  Wo  eine  Verschlimmerung  des  CoUapses,  ein  sichtbarer 
Verfall  des  Verletzten  zu  beobachten  ist,  soll  man  jedenfalls  nicht 
an  einen  einfachen  Shock,  sondern  an  eine  fortwirkende  Ursache 
glauben  und  so  rasch  als  möglich  operieren.  Bezüglich  der  Dia- 
gnose der  Leberverletzungen,  der  subkutanen  wie  der  offenen,  sei 
aber  noch  einmal  betont,  dass  selbst  hei  richtiger  Diagnose  bezüg- 
lich der  Leber  wir  nicht  wissen  können,  was  sonst  im  Bauch  ver- 
letzt ist.  Verletzungen  des  Magendarmkanals  können  auch  durch 
Sturz  aus  der  Höhe  zu  Stande  kommen.  Für  diese  verschlechtert 
jedes  Zuwarten    die  Prognose  fast  noch  mehr   als  für  die  Blutung. 

Die  Therapie  der  Leberverletzungen,  der  subkutanen  wie  der 
perkutanen,  kann  nur  in  der  schleunigsten  Operation  bestehen.    Nur 
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durch  möglichst  frühzeitige  Operation  kann  eine  Besserung  der  Re- 
sultate erzielt  werden.  Der  Laparotomieschnitt  geht  am  besten  un- 
mittelbar auf  die  Verletzung  selbst  ein.  Bei  den  offenen  Verletzungen 
hält  er  sich  an  die  äussere  Wunde.  Im  Uebrigen  geben  wir  dem 
Längsschnitt  den  Vorzug  vor  dem  Schnitt  parallel  dem  Rippenbogen 
und  legen  den  ersteren  an  den  äusseren  Rectusrand.  Der  Median- 
schnitt ist  nur  bei  ganz  unsicherer  Diagnose  angezeigt.  Von  dem 
Vorhandensein  von  Nebenverletzungen  und  von  der  Art  derselben 
wird  es  abhängen,  ob  ein  zweiter  Längsschnitt  oder  ob  Querschnitte 
hinzuzufügen  sind  senkrecht  vom  ersten  Schnitt  aus.  Die  letzteren 
sind  vorzuziehen.  Die  Narben  derselben  werden  sehr  gute.  Ein 
Querschnitt  nach  rechts  ist  meist  notwendig,  wenn  man  die  Leber- 
wunde nähen  will,  oft  auch  allein  um  dieselbe  gut  zu  übersehen 
und  also  eventuell  nur  um  sie  exakt  tamponieren  zu  können.  Man 
kann  dann  von  vornherein  den  pararektalen  Längsschnitt  verhältnis- 
mässig klein  und  unter  weitgehender  Schonung  der  Innervation  an- 
legen. Der  primäre  Schnitt  parallel  dem  Rippenbogen  giebt  m.  E. 
keine  Vorteile.  Die  Naht  der  sich  retrahierenden  Muskelwunden  ist 
schwerer  und  meist  wird  doch  noch  ein  Längsschnitt  senkrecht  hin- 
zuzufügen sein.  Aus  diagnostischen  Gründen  für  die  Orientierung 
halte  ich  den  primären  Längsschnitt  für  den  besseren.  Im  Fall  5 
war  der  diagnostische  Längsschnitt  in  der  Mittellinie  indiciert.  Das 
Kind  war  mit  dem  ganzen  Körper  zwischen  Hausmauer  und  Last- 
wagen gequetscht  worden.  Es  war  eine  Quetschung  beider  Thorai- 
hälften  und  Lungen  zu  Stande  gekommen.  Bei  den  deutlichen  Sym- 
ptomen der  peritonealen  Reizung  bestand  doch  gar  kein  Anhaltspunkt, 
welche  Organe  im  Bauch  verletzt  waren.  Die  Hämaturie  konnte 
ebenso  gut  auf  die  rechte  wie  auf  die  linke  oder  auf  beide  Nieren 
oder  bei  der  Art  der  Quetschung  auch  auf  die  Harnblase  bezogen 
werden.  Zu  der  Annahme  einer  Leberverletzung  hätte  höchstens  die 
Ueberlegung  führen  können ,  dass  die  Leber  das  grösste  Organ  im 
Bauch  ist  und  deshalb  durch  diese  den  Brustkorb  und  Bauch  gleich- 
massig  treflfende  Quetschung  am  leichtesten  stärker  verletzt  sein 
konnte. 

Die  zweite  Frage  der  Therapie  ist  die  nach  der  besten  Art  der 
Blutstillung,  d.h.  überhaupt  der  Behandlung  und  Versor- 
gung der  Leberwunde:  Naht  oder  Tamponade?  Ich  glaube, 
principiell  lässt  sich  diese  Frage  nicht  beantworten.  Der  einzelne 
Fall  muss  entscheiden.    Deshalb  allein  kann  ich  einer  Schlussfolge- 
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Ring,  wie  sie  E.  Qiordano*)  aus  seiner  Statistik  für  die  Therapie 
zieht^  principiell  nicht  zustimmen.  Giordano  berechnet  folgende 
Mortalitätsziffem  nach  Art  der  Verletzung  und  der  Therapie: 


Lebemaht 

Tamponade 

Schnittwunden 

17% 

29% 

Schusswunden 

64% 

29  Vo 

Quetschwunden 

43  % 

37  %. 

Er  kommt  durch  diese  Zahlen  zu  der  Forderung,  die  Schnitt- 
wunden der  Leber  zu  nähen,  die  Schusswunden  nnd  die  Zerreissungen 
zu  tamponieren. 

Der  Nachteil,  welcher  jeder  Sammelstatistik  anhaftet,  dass  näm- 
lich die  Eigentümlichkeit  der  einzelnen  Fälle  nicht  zur  Geltung 
kommt,  gebietet  gerade  den  Bestrebungen,  aus*  den  Resultaten  der 
Statistiken  therapeutische  Forderungen  abzuleiten,  grosse  Vorsicht. 
Ich  meine,  man  soll  in  jedem  einzelnen  Fall  von  Leberverletzung 
eine  möglichst  vollkommene  Blutstillung  und  Wundversorgimg  an- 
streben, d.  h.  man  soll  immer  die  Naht  machen,  wo 
dieselbe    ausführbar    ist. 

Dass  die  Naht  bei  Schnittwunden  der  Leber  so  gut  wie  immer 
möglich,  bei  Seh  uss wunden  infolge  der  Zertrümmerung  des  Gewebes 
häufig  unausführbar^  aber  wegen  der  Kleinheit  dieser  Wunden  auch 
nicht  so  nötig*  ist,  wäre  meiner  Meinung  nach  dasjenige,  worin  der 
Forderung  Giordano's  Recht  zu  geben  ist.  Ganz  und  gar  nicht 
kann  ich  es  aber  für  Recht  halten,  für  die  Zerreissungen,  d.  h.  sub- 
kutanen Rupturen,  die  Tamponade  als  Normalmethode  zu  fordern. 
Für  die  Blutstillung  in  grossen  Leberwunden  sollte  man  alles  das 
sich  zu  Nutze  machen,  was  die  zahlreichen  neuen  experimentellen 
Arbeiten  ergeben  haben.  Es  ist  aber  charakteristisch,  dass  die  kom- 
pUcierten  auf  indirekter  Kompression  des  Lebergewebes  beruhenden 
Methoden  sich  nicht  recht  in  der  Praxis  einbürgern.  Ueber  Tumoren- 
exstirpation  in  der  Leber  fehlen  mir  Erfahrungen,  aber  grosse  durch 
Verletzung  entstandene  Leberwundflächen  kann  man  ganz  gewiss 
ohne  diese  Methoden  gut  versorgen  mit  der  direkten  Naht  und  damit 
eine  sichere  Blutstillung  erreichen,  und  zwar  mit  gewöhnlichen  dreh- 
runden gebogenen  Nadeln,  wie  wir  sie  für  die  Magennaht  verwenden. 
Die  Naht  hat  vor  der  Tampon  ade  an  und  für  sich,  von  der  Blut- 
stillung abgesehen,  den  Vorzug,  dass  sie  die  idealere  Versorgung 
der  Wunde  selbst   ist.     Deshalb  soll  man  als  Ideal-  oder  vielmehr 

1)  1.  c. 
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Normalverfahren  die  Lebemaht  ausführen,  wo  die  Ausführung  mög- 
lich ist.  In  manchen  Fällen  wird  man  wohl  der  Lebemaht  die  Liga- 
tur einzelner  spritzender  Gefässe  auf  der  Wundfläche  voranschicken 
müssen.  In  unseren  Fällen  war  dies  nicht  nötig,  obgleich  speciell  die 
3  letzten  Fälle,  besonders  Fall  7,  sehr  grosse  Leberwunden  zeigten. 

Die  einzige  Schwierigkeit  bei  der  Naht  selbst  besteht  darin, 
das  Durchschneiden  der  Nähte  zu  vermeiden.  Vorsichtiges  Anziehen 
der  weitgreifenden  Hauptnähte  kann  hiervor  bewahren  und  ist  dop- 
pelt geboten,  wenn  man  an  einer  Stelle,  wo  die  Naht  durchgeschnitten 
hat,  eine  neue  Naht  legen  muss.  Die  Zwischennähte  braucht  man 
kaum  anzuziehen.  Mit  diesem  vorsichtigen  Anziehen  der  Hauptnähte 
erreicht  man  eine  Aneinanderlagerung  der  Leberwundflächen,  welche 
fest  genug  ist,  um  die  Blutung  zum  Stehen  zu  bringen.  Die  Blutung 
aus  Leberrupturen  kann  durch  die  Grösse  der  Wunden  den  Blutungen 
aus  Milzrupturen  gleichkommen,  ja  bei  den  rasch  tödlichen  Tot^J- 
rupturen  die  letzteren  übertrefl^en  (s.  S.  363).  Die  Wundfläche  des 
Lebergewebes  selbst  ist  aber  mit  einer  gleich  grossen  Milzwunde 
bezüglich  der  Intensität  der  Blutung  nicht  zu  vergleichen.  Dieser 
Umstand  sowie  die  Thatsache,  dass  das  Lebergewebe  doch  einen 
erheblich  festeren  Zug  der  Naht  verträgt  als  das  Milzgewebe,  er- 
klären die  Wirksamkeit  der  Naht  bei  Leberrupturen  gegenüber  ihrer 
Unwirksamkeit  bei  Milzrupturen.  Man  soll  möglichst  darnach  trach- 
ten, mit  den  weit  ausholenden  Hauptnähten  die  Leberwundflächen 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  aneinanderzulegen.  Wo  durch  die  Tiefe 
der  Wunde  ein  derart  exaktes  Aneinanderlegen  nicht  gelingt,  er- 
reicht man  aber  mit  möglichst  tiefgreifenden  Nähten  die  Blutstillung 
trotzdem.  Wenn  hier  in  der  Tiefe  der  Wunde  eine  Dehiscenz  be- 
stehen bleibt,  in  welche  es  weiter  bluten  kann,  so  muss  doch  die 
Blutung  hier  rasch  zum  Stehen  kommen,  und  das  geringe  Häma- 
tom ist  der  Verheilung  und  Vemarbung  gewiss  nicht  hinderlich.  In 
dem  mitgeteilten  Fall  7,  in  welchem  der  rechte  Leberlappen  zum 
grossen  Teil  in  seiner  ganzen  Dicke  durchtrennt  war,  konnte  ich 
mit  den  Nähten  von  oben  und  unten  her  die  Wundränder  so  tief 
fassen,  dass  zwischen  den  beiden  Nahtreihen  verhältnismässig  wenig 
Lebergewebe  ausserhalb  der  Nähte  lag  und  dass  auch  dieses  durch 
den  doppelten  Zug  der  Nähte  von  oben  und  von  unten  her  sicht- 
lich fest  aneinandergelegt  wurde. 

Die  Lebernaht  durch  einen  daraufgelegten  Tampon  noch  zu 
sichern  halte  ich  für  absolut  notwendig.  Man  muss  unbedingt  jede> 
verfügbare  Mittel  anwenden,   um  einer  Nachblutung  von  vorneherein 
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vorzubeugen.  Eine  solche  könnte  leicht  eintreten,  wenn  nach  über* 
standener  Narkose  und  nach  beseitigtem  GoUaps  der  Blutdruck  sich 
wieder  hebt. 

Die  Unausführbarkeit  der  Naht  kann  technisch  in  erster  Linie 
bedingt  sein  durch  die  Unmöglichkeit,  die  Leberwunde  der  Naht 
zugänglich  zu  machen,  wie  dies  in  besonders  ausgesprochener  Weise 
bei  dem  letzten  Patienten  der  Fall  war.  Die  auf  der  Konvexität 
flächenhaft  ausgedehnt  mit  dem  Zwerchfell  bezw.  der  vorderen 
Bauchwand  verwachsene  Leber  war  unbeweglich,  die  zerrissene  Partie 
der  Unterfläche  war  kaum  zu  Gesicht  zu  bringen.  Technisch  un- 
möglich kann  die  Naht  auch  sein  durch  die  Grösse  der  Wunde.  In 
Fall  4  war  die  rein  technische  Schwierigkeit  vielleicht  kein  abso- 
lutes Hindernis,  wohl  aber  war  es  sicher,  dass  dem  Patienten  die 
in  diesem  Falle  sicher  lange  dauernde  Lebemaht  nicht  mehr  zu- 
s^emutet  werden  konnte.  Man  kann  also  von  der  technischen  Seite 
abgesehen  durch  die  Notwendigkeit,  die  Operation  rasch  zu  been- 
digen, zur  Tamponade  gezwungen  sein.  Diese  Notwendigkeit  dürfte 
besonders  leicht  sich  einstellen,  wenn  z.  B.  bei  Wunden  der  Leber- 
kuppe  erst  noch  eine  neue  Operation  die  verletzte  Stelle  dem  Auge 
und  damit  der  Naht  zugänglich  machen  müsste.  Wenn'  man  in 
einem  solchen  Fall  sicher  tamponieren  kann,  so  würde  ich  dies  zu- 
mal bei  einer  Schusswunde  der  Thorakotomie  vorziehen,  welche  Le- 
jars')  in  seinem  interessanten  Fall  von  Schussverletzung  der  Leber- 
kuppe zur  Laparotomie  hinzufügte. 

Wenn  man  tamponiert,  so  muss  man  exakt  und  fest  tampo- 
nieren, und  muss  gerade  bei  einem  beweglichen  Organ,  wie  der  Leber, 
welche  leicht  dem  Druck  der  tamponierenden  Hand  ausweicht,  be- 
sonders darauf  achten,  dass  der  Tampon  überall  exakt  und  fest  den 
Leberwundflächen  anliegt.  Eine  Art  Idealfall  für  die  Tamponade 
war,  auch  abgesehen  von  der  absoluten  technischen  Unausführbar- 
keit der  Naht,  Fall  8  dadurch ,  dass  die  vorne  und  oben  fest  ver- 
wachsene ganz  unbewegliche  Leber  dem  Tampon  einen  genügenden 
Widerstand  entgegensetzte,  sodass  eine  vollkommen  feste  Tamponade 
der  grossen  zerklüfteten  Lebervvunde  ausgeführt  werden  konnte. 

Im  Fall  5  wären  die  kleinen  Leberwunden  wohl  zu  nähen  ge- 
wesen, der  CoUaps  des  mit  doppelseitigem  Häraatopneumothorax 
behafteten  Knaben  nötigte  aber  derart  zu  grösster  Eile ,  dass  ich, 
zumal  es  meine  erste  selbst  ausgeführte  Operation  einer  Leberruptur 

1)  Bull.  et.  rnem.  de  la  soc.   de  chir.   de  Paris.  I.  29.  p.  875.     Ref.  Cen- 
trale, f.  Chir.  1904.  S.  1104. 
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war,  es  nicht  riskierte,  die  Naht  von  drei  Leberwunden  noch  aus- 
zuführen. Da  mir  andererseits  die  einfache  Tamponade  nicht  fest 
und  sicher  genug  erschien,  nahm  ich  Eisenchloridtampons,  d.  h.  in 
10  %  Eisenchloridlösung  getauchte  Jodoformgazestreifen.  Ich  würde 
solche  aber  in  Zukunft  vermeiden  und  empfehle  sie  nicht. 

Die  weitere  Operation  hat  natürlich  in  der  genauen  Orientie- 
rung über  das  Vorhandensein  von  Nebenverletzungen  in  der  Bauch- 
höhle und  in  deren  eventueller  operativer  Behandlung  zu  bestehen. 

Bei  direkten  Quetschungen  sind  die  Nebenverletzungen  meist 
auch  auf  der  rechten  Seite  zu  suchen  und  intraperitoneale  Neben- 
verletzungen sind  seltener.  Solche,  besonders  des  Magens  und  Darms, 
müssen  am  meisten  bei  Schussverletzungen  vermutet  werden.  Wenn 
die  Leberruptur  durch  Sturz  aus  einer  Höhe  erfolgte,  wie  in  Fall  7. 
muss  man  vor  allem  auch  nachsehen ,  ob  die  Milz  unverletzt  ist  *). 

Zum  Schluss  wird  das  Blut  aus  der  Bauchhöhle  gründlich  mit 
Kochsalzlösung  herausgespült.  In  den  letzten  drei  Fällen  habe  ich 
wie  auch  bei  anderen  Blutungen  der  Bauchhöhle  ein  Drain  für 
24  Stunden  vom  unteren  Wundwinkel  in  die  Bauchhöhle  eingeführt 
um  die  Entfernung  des  Blutergusses  zu  vervollkommnen.  Den  Tam- 
pon leitet  man,  je  nachdem  er  sich  am  bequemsten  legt,  zum  oberen 
Wundwinkel  oder  zum  äusseren  Wundwinkel  des  Querschnitts  heraus, 
vermeidet  aber  die  Kreuzungsstelle  der  beiden  Schnitte,  welche  viel- 
mehr bei  der  nun  folgenden  Etagennaht  möglichst  exakt  geschlossen 
werden  soll. 

Für  die  Nachbehandlung  sind  principielle  Indikationen 
nicht  zu  nennen.  Es  gilt  alles,  was  sonst  bei  Laparotomierten. 
speciell  wegen  Bauchverletzung  Laparotomierten,  zu  beachten  ist. 
Das  Drain  entfernt  man  nach  24  Stunden,  die  Tampons,  sobald  sie 
gelockert  sind.  Wie  gut  ein  solches  Drain  in  24  Stunden  seine 
Schuldigkeit  thut.  beweisen  die  total  mit  blutiger  Kochsalzlösung 
durchtränkten  VerbandstoflFe  beim  ersten  Verbandwechsel.  Der  intra- 
abdominale Druck  presst  die  ganze  Flüssigkeit  aus  dem  Bauch  heraus. 
Im  üebrigen  muss  die  jeweilige  Sachlage  im  einzelnen  Fall  entschei- 
den. Die  Vorschriften  R  ö  s  e  r  's  ^)  für  die  Nachbehandlung  sind 
mir  z.  T.  nicht  verständlich.    Für  die  von  ihm  geforderte  Abstinenz 

1)  Eine  bei  der  Operation  einer  Milzruptur  übersehene  Leberverletzung 
mit  tödlichem  Ausgang  habe  ich  in  meiner  Arbeit  ^Üeber  Milzexstirpation 
wegen  Milzverletzung "  (diese  Beiträge  S.  313)  erwähnt.  Ich  habe  diesen 
Fall  hier  nicht  mitgezählt,  weil  er  nicht  zu  den  operativ  behandelten  Fällen 
von  Leberruptur  gehört. 

2)  l.  c.  S.  264. 
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der  Nahrung  per  os  liegt  doch  gar  keine  Indikation  vor,  jedenfalls 
nicht,  wenn  der  Magen  unverletzt  ist.  Aber  auch  einer  frischen 
Magennaht  kann  man  doch  schon  etwas  Nahrung  zumuten,  falls  es 
sich  nicht  um  eine  Ulcusperforation  mit  phlegmonöser  Magenwand 
in  der  Umgebung  der  Naht  handelt.  Und  das  dürfte  doch  eine 
seltene  Komplikation  bei  einer  Leberruptur  sein,  die  nicht  zu  all- 
gemeinen Vorschriften  berechtigt.  Ebensowenig  vermag  ich  einen 
Grund  für  die  von  R  ö  s  e  r  geforderte  Hochlagerung  des  Beckens 
durch  Erhöhung  des  Fussendes  des  Bettes  zu  finden.  Röser  will 
dadurch  »ein  Herabsinken  der  Därme  in  den  Douglas  vermeiden**, 
sagt  aber  nicht,  warum.  Ich  meine,  wir  sollen  darnach  trachten, 
dass  nach  vollendeter  Operation  alle  Eingeweide  in  der  Bauchhöhle 
an  die  richtige  Stelle  zu  liegen  kommen  und  deshalb  allein  derartig 
unnatürliche  Lagen  wie  Tiefliegen  des  Kopfes  vermeiden.  Durch 
die  Erscheinungen  der  Hirnanämie  könnte  man  vorübergehend  zur 
Tieflagerung  des  Kopfendes  des  Körpers  genötigt  sein.  Diese  Lage 
ist  aber  nicht  nur  subjektiv  unangenehm,  sondern  ist  auch  überhaupt 
die  allernnzweckmässigste  nach  allen  Laparotomien,  auch  wenn  diese 
nicht  durch  die  Beckendrainage  gerade  die  umgekehrte  Lagerung 
des  Kranken  mit  tiefliegendem  Becken  erheischen. 

Die  Prognose  der  Lebemaht  selbst  ist  ebenso  wie  diejenige 
einer  exakten  Tamponade  gut  und  sicher.  Die  allgemeine  Prognose 
kann  natürlich  durch  etwa  vorhandene  andere  intraperitoneale  Ver- 
letzungen mehr  oder  weniger  unsicher  sein.  Wenn  aber  alle  Ver- 
letzangsfolgen  im  Bauch  durch  die  Operation  sicher  beseitigt  sind, 
so  hängen  der  weitere  Verlauf  und  die  Prognose  quod  vitam  ganz 
besonders  von  dem  Vorhandensein  oder  Fehlen  von  sonstigen  Nebenver- 
letzungen, besonders  Lungen-  und  Pleuraverletzungen,  ab.  Die  Blut- 
stillung in  der  Bauchhöhle  ist  in  allen  unseren  Fällen  vollkommen  ge- 
glückt und  muss  meiner  Meinung  nach  immer  glücken,  wenn  man 
rechtzeitig  operiert.  Ich  nehme  hier  selbstverständlich  die  sozusagen 
inoperabelen  Leberrupturen  aus,  wie  z.  B.  eine  totale  Halbierung  der 
Leber,  welche  ich  bei  der  Sektion  eines  Arbeiters  sah,  welcher  von 
einem  ausserordentlich  hohen  Gerüst  gestürzt  und  fast  unmittelbar 
darauf  gestorben  war.  Bei  frühzeitiger  Operation  wird  man  nicht 
leicht  einen  Todesfall  durch  bereits  zu  grosse  Anämie  oder  durch 
OperationscoUaps  erleben.  Die  intravenöse  Infusion  ist  hier  von  7^ 
ausgezeichneter  Wirkung.  Wir  führen  sie  nötigenfalls  noch  auf  dem 
Operationstisch  während  oder  unmittelbar  nach  der  Operation  aus 
und  wiederholen  sie  nach  Bedarf.     Ob  man  bei  einem  sehr  schwer 
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kollabierten  Verletzten  auch  vor  der  Operation  bereits  eine  intra- 
venöse Infusion  ausführen  darf  oder  ob  die  Gefahr,  hierdurch  die 
Blutung  erst  recht  wieder  anzuregen,  dies  unter  allen  umstanden 
verbietet,  ist  eine  Frage,  deren  Beantwortung  nicht  ftür  alle  Fälle 
festgelegt  werden  darf.  In  Ausnahmefällen,  wenn  der  GoUaps  sehr 
stark  ist,  halten  wir  es  für  richtig,  während  der  Zeit,  welche  die 
Vorbereitungen  zur  Operation  in  Anspruch  nehmen,  eine  intravenöse 
Infusion  zu  machen,  auch  wenn  die  Blutung  noch  andauert. 

Unsere  beiden  Todesfälle  sind  weder  durch  die  Blutung  noch 
im  CoUaps  erfolgt,  sondern  in  beiden  Fällen  waren  die  erheblichen 
intrathorakalen  Verletzungen  die  Todesursache.  Der  Patient  4  hatte 
doppelseitige  Rippenbrüche  und  Blutungen  in  beide  Pleuren,  welche 
wohl  die  Ursache  waren,  dass  er  sich  nicht  erholen  konnte.  Er 
starb  am  3.  Tage  nach  der  Operation. 

Im  Fall  6  war  die  intrathorakaJe  Verletzung  zwar  keine  doppel- 
seit^e,  aber  die  Blutung  in  die  rechte  Pleurahöhle  war  sehr  erheh- 
lich.  Es  fanden  sich  daselbst  750  cc  Blut  bei  der  Sektion,  und  es 
bestand  eine  nicht  unerhebliche  Blutung  in  den  Herzbeutel.  Der 
Verlauf  dieses  Falles  nach  der  Operation  drängt  zu  der  Ueberlegong, 
ob  man  nicht  durch  Entleerung  dieser  beiden  Blutergüsse  vor  oder 
unmittelbar  nach  der  Laparotomie  den  Verletzten  hätte  retten  können. 
Der  schwer  kollabierte  Mann  hatte  sich  nach  der  Operation  und 
nach  einer  intravenösen  Infusion  von  1^2  Litern  verhältnismässig 
gut  erholt  und  hatte  einen  vollen  kräftigen  Puls.  Die  Operation 
war  am  Abend  ausgeführt.  In  der  Nacht  hielt  sich  der  Puls,  wurde 
gegen  Morgen  wieder  schlecht,  eine  zweite  Infusion  hatte  nur  noch 
einen  ganz  vorübergehenden  Effekt.  Der  Tod  erfolgte  ca.  12  Stunden 
nach  der  Operation,  so  dass  wir  bis  zu  der  Sektion  an  eine  Nach- 
blutung als  Todesursache  glaubten.  Die  Blutung  in  die  rechte 
Pleurahöhle  war  natürlich  bei  der  Aufnahme  festgestellt  worden  und. 
wie  schon  erwähnt,  war  gerade  durch  diese  Thorax  Verletzung  die 
Bauchdiagnose  erschwert.  Die  Herzdämpfung  war  aber  bei  der  Auf- 
nahme nicht  vergrössert,  die  Blutung  ins  Pericard  ist  erst  später, 
vielleicht  allmählich  erfolgt.  Die  Nachuntersuchung  des  Herzens 
nach  der  Operation  unterblieb  aus  begreiflichen  Gründen,  zumal  d» 
es  Nacht  war.  In  künftigen  analogen  Fällen  aber  würde  ich  aucii 
hierauf  achten.  Jedenfalls  aber  würde  ich  bereits  vor  der  Laparo- 
tomie den  Bluterguss  aus  der  Pleura  durch  Aspiration  entleeren. 
Die  modernen  Bestrebungen  in  der  Lungenchirurgie  werden  ja  immer 
mehr   dazu   führen,    dass  man  sich   in  allen  Fällen    von  der  bisher 
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meist  den  Lungen-  und  Pleuraverletzungen  gegenüber  beobachteten 
PassiTität  freimacht,  auch  bei  gleichzeitiger  Bauchverletzung  und 
notwendiger  Laparotomie.  Eine  offene  Lungen-  und  Pleuraverletzung 
würde  ich,  wie  S.  353  auseinandergesetzt  wurde,  in  jedem  Falle 
vorher  angreifen  und  den  Pneumothorax  durch  Anheftung  der 
Lunge  zu  beseitigen  suchen.  Frische  Blutungen  in  die  Pleura- 
höhle durch  Punktion  zu  entleeren,  vermied  man  bisher  gern  aus 
Furcht,  eine  Nachblutung  anzuregen,  besonders  wenn  die  Blutung 
aus  der  Lunge  stammt.  Aber  diese  Gefahr  steht  doch  in  Fällen, 
wie  dem  besprochenen,  in  keinem  Verhältnis  zu  der  Schädigung, 
die  der  Hämatothorax  dem  laparotomierten  Patienten  verursachen 
kann.  Selbst  wenn  eine  Nachblutimg  erfolgt,  wird  man  fürs  erste 
eine  Besserung  der  Lungenfunktion  erzielen,  welche  für  den  Verlauf 
nach  der  Laparotomie  so  sehr  wichtig  ist.  Wäre  dies  in  meinem 
Falle  geschehen,  hätte  ich  ferner  beim  Einsetzen  der  Verschlechte- 
rung mich  etwas  mehr  von  der  vorwiegenden  Berücksichtigung  der 
Bauchhöhle  freimachen  können  und  an  eine  durch  die  schwere 
Rippenverletzung  doch  immer  wahrscheinlich  gemachte  nachträg- 
liche Blutung  in  den  Herzbeutel  gedacht,  so  wäre  es  wohl  möglich 
gewesen ,  diese  nachzuweisen  und  zu  beseitigen.  Vielleicht  wäre 
dann  auch  dieser  Patient  gerettet  worden. 

Nicht  nur  diese  Todesfälle,  sondern  ebensosehr  die  geretteten 
Fälle  in  ihrem  Verlauf  zeigen,  um  was  für  schwere  Verletzungen 
es  sich  hier  handelt.  Einen  verhältnismässig  leichten  Verlauf  hatte 
eigentlich  nur  der  zuletzt  operierte  Patient  8,  bei  welchem  keinerlei 
Nebenverletzungen  vorlagen.  Doch  auch  dieser  machte  während  der 
ersten  zwei  Wochen  einen  recht  schwer  kranken  Eindruck.  Eine 
eigentümliche  Erscheinung  bot  bei  diesem  Patienten  der  Urin,  wel- 
che ein  abnorm  hohes  spezifisches  Gewicht  von  1025  zeigte  und 
erst  3  Wochen  nach  der  Operation  auf  1018  herunterging,  dabei 
in  Menge  und  Zusammensetzung  vollkommen  normal  war.  Ausser- 
ordentlich bedrohliche  Erscheinungen  zeigten  sich  in  den  ersten  zwei 
Wochen  bei  dem  Patienten  7.  Das  hohe  Fieber  und  der  sichtbar  zu- 
nehmende Rückgang  des  Allgemeinbefindens  liessen  mich  schliess- 
lich annehmen,  dass  die  Leberwunde  —  vielleicht  durch  Infektion  vom 
Pfortaderblut  —  vereitert  war  und  dass  ein  subphrenischer  Abscess 
von  der  Wunde  der  Leberkuppe  aus  sich  entwickelte.  Am  Abend  des 
12.  Tages  nach  der  Operation  hielt  ich  den  Jungen,  welcher  sicht- 
bar verfiel,  für  verloren  und  hatte  mir  vom  Vater  die  Einwilligung 
zu   einer   zweiten    Operation   (einer   vermuteten   Eiterung)    für   den 
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folgenden  Tag  geben  lassen,  als  dann  plötzlich  von  diesem  Tage  ab 
Besserung  eintrat,  das  Fieber  schwand  und  dann  rasche  Genesong 
folgte.  Ich  nehme  an,  dass  die  Resorption  von  zerfallener  Leber- 
substanz von  den  Riesen  wundflächen  der  Leber  aus  das  Fieber  be- 
wirkt hat.  Der  Urin  wurde  dauernd  aufs  genaueste  untersucht, 
ohne  dass  sich  jemals  irgend  eine  abnorme  Beimengung  finden  lies^s. 
Bei  dem  kleinen  Patienten  5  waren  es  ausser  den  anfangs  sehr  hef- 
tigen bronchopneumonischen  Erscheinungen  später  hauptsächlich  das 
Blutbrechen  und  die  stark  bluthaltigen  Stuhlentleerungen,  die  uns 
sehr  besorgt  machten  und  uns  die  Prognose  noch  lange  Zeit  hindurch 
zweifelhaft  erscheinen  liessen.  Die  Ursache  dieser  Blutungen  ist 
nicht  ganz  sichergestellt  worden.  Dass  es  noch  direkte  Folgen  der 
Verletzung  waren,  ist  nicht  anzunehmen.  Dazu  sind  die  Blutungen 
zu  spät  aufgetreten.  Am  Netz  ist  nichts  lädiert  worden.  Ich  glaube, 
dass  aber  die  Blutungen  doch  in  ähnlicher  Weise  wie  nach  Netz- 
abbindungen  durch  embolische  Processe  bedingt  waren,  deren  Aus- 
gangsstelle aber  hier  die  Leberwunden  waren. 

Einen  sehr  schweren  Verlauf  hatten  auch  in  der  ersten  Zeit  nach 
der  Operation  die  Schuss-  und  Stichverletzungen.  In  allen  drei  Fällen 
kam  es  zu  einer  schweren  Infektion  der  Operationswunde  bezw.  des 
ganzen  Operationsgebietes  von  der  Verletzung  aus.  Die  Schuss- 
verletzungen waren  gleichmässig  in  ihrem  Verlauf  kompliciert  durch 
äusserst  schwere  Diarrhöen,  deren  Ursache  im  Fall  2  eine  von  der 
Kugel  ausgehende  Eiterung  war,  welche  in  den  Darm  durchbrach 
und  zum  Abgang  der  Kugel  per  rectum  führte.  Auch  im  ersten 
Fall  war  möglicherweise  die  Darmerkrankung  eine  septische  von  der 
Wundinfektion  verursachte.  Dieser  Fall  war  ferner  im  Verlauf  kom- 
pliciert durch  eine  schwere  Bronchitis,  Fall  3  durch  die  von  der 
Bauch  Verletzung  unabhängige  Stich  Verletzung  der  rechten  Lunge. 

Die  Prognose  für  die  spätere  Zukunft  ist  natürlich  gut  Die 
Patienten  5,  7  und  8  habe  ich  kürzlich  nachuntersucht  und  die- 
selben vollkommen  gesund  und  beschwerdefrei  gefunden  2^1^,  bezw. 
^2  und  V*  Jahr  nach  der  Verletzung  und  Operation.  Bei  keinem 
besteht  eine  Bauchhernie  der  Narbe. 
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AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR:  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


Die  Böntgenbebandlnng  des  Kropfes 

anf  Grand  klinischer  Beobachtungen  und  histologischer  Unter- 
suchungen. 

Von 

Dr.  C.  Pfeiffer, 

Assistenzarzt. 

Die  Verwendung  der  Röntgenstrahlen  zur  Behandlung  des 
Kropfes  ist,  wie  die  Röntgenbestrahlung  der  Leukämie,  von  Amerika 
aus  in  die  Therapie  eingeführt  worden.  P  u  s  e  y ,  der  wohl  als 
erster  einen  Kropf  röntgenisiert  hat,  teilte  Mai  1905  seine  Erfah- 
rungen an  mehreren  auf  diese  Art  erfolgreich  behandelten  Fällen 
mit,  unter  denen  bei  einem  die  „Heilung"  bereits  18  Monate  zurück- 
lag. Kurz  nach  ihm  hat  B  o  g  g  s  über  6  Strumen  berichtet ,  von 
denen  3  vollständig  zurückgingen,  während  3  andere  unter  gleich- 
zeitigem Schwinden  der  Beschwerden  sich  nur  massig  verkleinerten. 
Mayo  hatte  schon  auf  dem  amerikanischen  Chirurgenkongress  1904 
bei  der  Besprechung  der  chirurgischen  Behandlung  des  Morbus 
Basedow  erwähnt,  dass  auch  Röntgenbestrahlung  des  Kropfes  Rück- 
gang der  Struma  erzeugt  habe.  Ihm  folgte  C.  Beck,  der  für  schwere 
Fälle  von  Basedow  die  Kombination  von  operativer  Behandlung 
und  Elontgenisierung  und  zwar  sofort  nach  Heilung  der  Wunde  auf 
Grund  von  drei  so  behandelten  Fällen  empfahl. 

In  Deutschland   war    es  G  ö  r  1 ,    der    zuerst  —  ohne  Kenntnis 
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der  amerikanischen  Versuche  —  ebenfalls  Mai  1905  in  der  Nürn- 
berger medicinischen  Gesellschaft  in  einem  Vortrag  «Ein  neues  Feld 
für  die  Radiotherapie?  (Stnimenbehandlung)'*  über  erfolgreiche 
Röntgenisierung  des  Kropfes  berichtete;  und  zwar  konnte  er  in  8 
Fällen  eine  zweifellos  günstige  Beeinflussung  der  Halsanschwellung 
und  der  durch  den  Kropf  verursachten  Atembeschwerden  feststellen. 
Der  Halsumfang  nahm  schon  nach  kurzer  Bestrahlungsdauer  (30  bis 
50  Minuten)  um  mehrere  cm,  in  einem  Fall  sogar  um  5  cm  ab,  so 
dass  die  grossen  beiderseitigen  Strumalappen  schliesslich  kaum  noch 
tastbar  als  wallnussgrosse  teigige  Schwellungen  in  der  Tiefe  zu 
fühlen  waren.  Qörl  sah  in  allen  Fällen  Besserung  der  Atembe- 
schwerden, auch  wenn  die  der  Bestrahlung  folgende  Abnahme  des 
Halsumfangs  eine  geringe  (1,5  cm  in  Fall  2)  war. 

Kurze  Zeit  später  teilte  Stegmann  ähnlich  günstige  Resul- 
tate mit.  Stegmann  hat  —  unabhängig  von  Qörl  —  in  einem 
Fall  von  inoperablem  Mammacarcinom  die  Supraclavikulardrüsen  und 
gleichzeitig  die  angrenzende  linke  Strumahälfte  bei  einer  52  jährigen 
Frau  bestrahlt  und  in  5  Wochen  nach  85  Minuten  Bestrahlungszeit 
eine  Verkleinerung  des  bestrahlten  Schilddrüsenlappens  um  V^  seiner 
Grösse  gesehen.  In  einem  zweiten  Fall  bei  einer  rasch  wachsenden, 
lebhafte  Atembeschwerden  erzeugenden  parenchymatösen  Struma  eines 
19  jährigen  Mädchens  bildete  sich  der  Kropf  in  7  Wochen  unter 
völligem  Verschwinden  der  durch  ihn  ausgelösten  Beschwerden  um 
3,8  cm  in  seinem  Umfange  zurück. 

Im  Anschluss  an  diese  Publikation  berichtete  Steg  mann  in 
der  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerate  zu  Wien  am  23.  VI.  05 
über  11  weitere  günstig  beeinflusste  Fälle;  in  einem  Fall  (, Adenom 
mit  sehr  reichlicher  Drüsen  Wucherung,   die  stellenweise  bereits  dem 
Charakter    eines  Adenocarcinoms    nahekommt^)   trat  Abnahme  der 
vergrösserten  Schilddrüse,    Erweichung  der  Drüsen,   Schwinden  der 
Atemnot,    kurz    wesentliche  Besserung  ein.     Auch  bei  2  Basedow- 
kranken zeigte  sich  in  kurzem  neben  Besserung  aller  Erscheinunffen 
deutliche  Verringerung  des  Halsumfanges.    In  der  Diskussion  zu  dem 
Vortrag   S  t  e  g  m  a  n  n*s    bestätigte  Schiff    an    2  Fällen   eigener 
Beobachtung    die    unter    der  Bestrahlung  einsetzende  objektive  und 
subjektive  Besserung.     Eine    ähnliche    erhebliche    Rückbildung?  des 
Kropfes  in  mehreren  Fällen   nach    ganz  kurzdauernder  Bestrahlung 
in  auflfallend  kurzer  Zeit  erwähnt  auch  K  r  a  m  e  r  in  seinem  Referat 
über  die  Gör  Tsche  Arbeit. 

In  neuester  Zeit  hat  P.  Krause  einen  Fall  von  grosser  sub- 
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steraaler  Struma  mit  zahlreichen  Lymphdrüsen  „  Struma  lymphoma- 
tosa*  veröflFentlicht,  in  dem  nach  470  Minuten  Bestrahlungszeit  die 
Drüsen  sichtlich  kleiner  wurden,  der  Halsumfang  von  43,5  auf 
39,5  cm  sank  und  die  substemale  Struma  messbar  zurückging. 
Stegmann,  der  jetzt  (Januar  1906)  über  35  mit  Röntgenstrahlen 
behandelte  Strumafälle  verfügt,  hat  jüngst  noch  auf  örund  seiner 
beiden  erfolgreich  bestrahlten  Basedowfälle  die  Allgemeineinführung 
dieser  Behandlung  beim  Morbus  Basedow  zwecks  Verkleinerung  der 
Struma  empfohlen,  unter  dem  Hinweis  darauf,  dass  er  nie  irgendwelche 
,Vergiffcungserscheinungen  durch  Zerfall  der  Schilddrüse*  gesehen 
habe.  Auch  Williams,  dessen  Originalarbeit  mir  nicht  zugäng- 
lich ist,  scheint  ähnlich  günstige  Resultate  mit  der  Bestrahlung  er- 
zielt zu  haben.  6  i  1  m  e  r  hat  sogar  unter  48  parenchymatösen, 
Yaskulösen  und  lymphatischen  Strumen  (ohne  Basedowsymptome)  stets 
Rückgang  bis  auf  ganz  kleine  Reste  beobachtet. 

Zusammenfassend  wurde  also  von  verschiedener  Seite  der 
durchwegs  gute  Erfolg  der  Röntgenisierung  des  Kropfes  beobachet, 
ohne  dass  unangenehme  Nebenerscheinungen  ausser  vorübergehender 
Hautreizung  auftraten.  Histologische  Untersuchungen  über  die  Wir- 
kung der  Strahlen  auf  die  specifischen  Zellen  der  Schilddrüse  am 
Menschen  oder  Tier  liegen  jedoch  von  keiner  Seite  vor*). 

Es  schien  somit  eine  neue  Aera  der  Strumabehandlung  inau- 
guriert. Leider  kann  ich  diese  Hoffnung  nicht  bestätigen,  wenn 
ich  an  der  Hand  des  reichen  Kropfmaterials  der  v.  Bruns'schen 
Klinik  über  die  Beobachtungen  berichte,  die  wir  in  zahlreichen  Fällen 
von  Struma  bei  der  Röntgenisierung  gemacht  haben,  und  wenn  ich 
vor  Allem  die  histologischen  Resultate  mitteile,  die  wir  nach  Be- 
strahlung von  normalen  Hundeschilddrüsen  und  kropfig  entarteten, 
später  exstirpierten  menschlichen  Schilddrüsen  gewonnen  haben. 
Herrn  Professor  v.  B  r  u  n  s ,  der  mich  Anfang  Mai  1905  mit  der 
Ausführung  dieser  Untersuchungen  betraute,  bin  ich  hiefür  zu  be- 
sonderem Danke  verpflichtet.  Unsere  Resultate  sind  auch  insofern 
wohl  beachtenswert,  als  die  Patienten,  beinahe  ausschiesslich  aus 
der  Umgebung  Tübingens  stammend,  seit  Beginn  der  Behandlung 
—  grösstenteils  jetzt   8  Monate  und   mehr  —  dauernd   beobachtet 

1)  Buschke  und  S c h m i d ,  die  in  L e s s e r*8  Klinik  bei  Kaninchen, 
Meerschweinchen  und  Katzen  Leber,  Nieren,  Hoden,  Pankreas  und  Schilddrüse 
freilegten  und  bestrahlten,  haben  bis  heute  —  soweit  mir  bekannt  —  nur  die 
Reäultate  der  Bestrahlung  von  Nieren,  Hoden  und  Schweissdrüsen,  aber  nicht 
die  Veränderungen  der  Schilddrüse  mitgeteilt. 
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und  in   den  letzten  Wochen  fast  sämtlich  einer  Nachuntersuchung 
unterzogen  werden  konnten. 

Wir  verfügen  im  Ganzen  über  51  Fälle;  davon  sind  in  den 
letzten  Wochen  —  mindestens  4 — 6  Monate  nach  der  ersten  Be- 
strahlung —  35  nachuntersucht ;  8  haben  sich  nachträglich  der  Ope- 
ration unterzogen  (die  Resultate  der  histologischen  Untersuchung 
dieser  8  exstirpierten  Strumen  sind  unten  mitgeteilt),  4  weitere  haben 
sich  1 — 2  Monate  nach  der  Bestrahlung  wiederum  vorgestellt, ,  von 
zweien  liegt  eine  briefliche  Mitteilung  aus  den  letzten  Tagen  (7  bezw. 
5  Monate  nach  der  ersten  Bestrahlung)  vor,  und  nur  von  2  ist  das 
Resultat  der  Behandlung  unbekannt  geblieben. 

Was  die  Auswahl  unserer  Patienten  imd  die  angewandte  Tech- 
nik betrifft,  so  haben  wir  nach  den  günstigen  Erfahrungen,  von 
denen  G  ö  r  1  und  Stegmann  besonders  beim  rasch  wachsenden 
Parenchymkropf  jugendlicher  Individuen  berichteten,  in  erster  Linie 
zur  Bestrahlung  jugendliche  Patienten  mit  noch  nicht  lange 
bestehendem,  womöglich  noch  gar  nicht  behandeltem,  jedenfalls  in 
der  letzten  Zeit  nicht  anderweitig  behandeltem  Kröpfe  ausgesucht  und 
haben  Gystenkröpfe  und  die  ganz  derben  bindegewebigen  Kröpfe  — 
soweit  dies  möglich  war  —  ganz  ausgeschlossen.  2  unserer  Patien- 
ten stehen  im  1.  Lebensdecennium  (6  und  10  Jahre),  19  im  2.,  13 
im  3.,  8  im  4.,  6  im  5.  und  nur  3  im  6.;  es  sind  also  34,  die 
überwiegende  Mehrzahl,  in  einem  Alter  von  6 — 30  Jahren. 

Bei  allen  Patienten  wurde  vor  Beginn  der  Bestrahlung  das  Gewicht 
festgestellt  und  der  Urin  untersucht ;  fanden  sich  Spuren  von  Eiweis«, 
so  unterblieb  die  Bestrahlung.  Mit  ein  und  demselben  schmalen 
Centimeterband  wurde  der  Halsumfang  vor,  während  und  nach  Ab- 
schluss  der  Bestrahlung  festgestellt  derart,  dass  das  Band  mit  seinem 
untern  Rande  an  der  obersten  Grenze  des  7.  Halswirbels  angelegt 
imd  von  hier  aus  der  grösste  Halsumfang  durch  Verschieben  des 
zum  Ring  geschlossenen  Bandes  gemessen  wurde ;  indem  diese 
Messungen  stets  in  der  gleichen  Weise  von  derselben  Hand  ausge- 
führt wurden,  wurden  Täuschungen  beim  Messen  von  Anfang  an 
ausgeschlossen.  Während  der  Zeit  der  Menses  unterblieb  Messung 
und  Bestrahlung,  um  nicht  bei  der  Beurteilung  des  erzielten  Erfolges 
durch  die  während  dieser  Zeit  vorhandene  physiologische  Schwellung 
der  Schilddrüse  gestört  zu  werden.  Aus  demselben  Grunde  wurden 
gravid  zur  Behandlung  kommende  Patientinnen  von  Anfang  an  von 
der  Bestrahlung  ausgesclilossen,  abgesehen  davon,  dass  die  so  häufig 
vorhandene  Schwangerschaftsniere  an  sich  schon  als  KontraindikaHon 
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gegen  die  Anwendung  der  Röntgenstrahlen  erschien.  Trat  während 
der  Behandlung  Gravidität  ein  (2  Fälle),  so  ist  dies  ausdrücklich  in 
der  Krankengeschichte  erwähnt. 

Zur  Behandlung  kamen  Fälle  von  extrathoracaler  und  mehr 
oder  weniger  vollständiger  endothoracaler  Entwicklung  des  Kropfes. 
Von  allen  stenosierenden  Kröpfen,  besonders  von  denen  mit  retro- 
sternaler Ausdehnung  wurde  zu  Beginn  der  Bestrahlung  eine  Röntgen- 
aufnahme des  Halses  gemacht,  um  vor  der -Behandlung  ein  objek- 
tives Bild  der  Lage  und  Form  der  Trachea,  des  Grades  ihrer  Ein- 
engung durch  die  Struma  und  der  Ausdehnung  der  Struma  zu  haben, 
das  nach  der  therapeutischen  Anwendung  der  Röntgenstrahlen  mit 
einer  erneuten,  unter  genau  denselben  Bedingungen  hergestellten 
zweiten  Aufnahme  verglichen  und  durch  Messung  mit  dem  Taster- 
zirkel der  einzelnen  in  Betracht  kommenden  Teile  als  Massstab  der 
erreichten  Veränderungen  benutzt  werden  konnte.  Bestrahlt  wurde 
in  den  ersten  Fällen  die  eine,  grössere  Schilddrüsenhälfte,  teils  von 
vorne,  teils  von  der  Seite,  später  die  ganze  strumöse  Halspartie ;  in 
einem  Teile  der  Fälle  wurde  die  Haut  mit  Stanniol,  stets  die  Um- 
gebung   des   zu  bestrahlenden  Gebietes  mit  Bleiplatten   abgedeckt. 

Verwendet  wurden  weiche  bis  mittelweiche  Röhren  (3 — 5  BW) 
in  einem  Abstand  von  ca.  30  cm  (Antikathode  bis  Hautoberfläche).  Be- 
nutzt wurde  ein  Induktorium  von  60  cm  Funkenlänge  mit  Walter- 
Wehneltschaltung,  Stromstärke  3 — 4  Amp.,  Spannung  80  Volt.  Die 
Bestrahlungsdauer  schwankte  zwischen  60  und  185  Minuten  (zwei- 
mal nur  30,  einmal  nur  40  Minuten),  verteilt  auf  einzelne  Sitzungen 
von  10 —  15  Minuten.  Nie  wurde  länger  als  60  Minuten  in  einer 
Serie  (4 — 6  Sitzungen)  binnen  4  Wochen  bestrahlt.  Zum  Schutze 
der  Haut  nach  der  Bestrahlung  wurden  tägliche  Einreibungen  von 
Lanolin  verordnet. 

Unsere  Resultate  sind,  wie  schon  Eingangs  angedeutet,  keines- 
wegs so  günstige,  wie  die  Gör  Ts,  S  t  e  g  m  a  n  n's,  G  i  1  m  e  r's  und 
der  Amerikaner.  Wir  haben  nur  zwei  wirkliche  objektive  Besse- 
rungen, eine  „Heilung",  d.  h.  eine  Reduktion  des  Kropfes  auf  nor- 
male Verhältnisse  überhaupt  nicht,  nicht  einmal  in  ganz  frischen 
Fällen  jugendlicher  Patienten  (1. — 2.  Dezennium),  bei  denen  doch 
sonst,  wie  v.  B  r  u  n  s  gezeigt  hat,  specifische  Behandlung  (Fütte- 
rung) so  überraschende  Resultate  zeitigt.  In  zahlreichen  Fällen 
wurde  allerdings  subjektiv  Besserung  angegeben,  selbst  wenn  — 
was  gar  nicht  selten  —  der  Halsumfang  unter  der  Bestrahlung 
sogar  gewachsen  war.     In   einigen  Fällen  trat  vorübergehend    eine 
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zweifellose  subjektive  und  objektive  Besserung,  Abnahme  des  Hals- 
umfanges etc.  ein,  an  deren  Stelle  jedoch  in  kurzem  wieder  der 
alte  unveränderte  Befund  trat.  AuflFallend  war  in  solchen  Fallen, 
dass  in  der  Zeit  der  Besserung  die  bestrahlte  Struma  weicher  ge- 
worden zu  sein  schien,  auch  wenn  ihre  Ausdehnung  und  die  Form 
der  (eingeengten)  Trachea  völlig  unverändert  war. 

Zweifellos  auffallend  gebessert  wurden  nur  2  Fälle,  und  zwar 
derart,   dass   die  Besserung  längere  Zeit,    auch  heute  noch  anhält: 

1.  L.,  Anna,  14  J.  Seit  ca.  1  Jahr  dicker  Hals;  noch  nie  behandelt: 
bei  raschem  Gehen  Atembeschwerden.  Rechter  Schilddrüsenlappen  und 
Isthmus  zusammen  bilden  einen  hühnereigrossen  weichen  Tumor  mit  flachen 
Grenzen,  im  Isthmus  ein  haselnussgrosser  Knoten;  linker  Lappen  etwas 
kleiner,  weich;  beide  reichen  bis  zur  obem  Thoraxapertur  ohne  retroster- 
nalen Fortsatz.  Röntgenbild:  Trachea  in  der  Mitte  säbelscheidenförmig 
stark  eingeengt.  Umfang  37,0.  Bestrahlung:  rechte  Hälfte  und  Mitte 
2.  3.  5.  6.  8.  9.  VI.  je  10  Minuten.  —  10.  VII.  Nachuntersuchung:  Um- 
fang  36,5,  keine  Besserung,  Atmung  sogar  schlechter;  linker  Lappen  ent- 
schieden  grösser,  Umfang  39,0.  Bestrahlung  15  Minuten  ganze  Hals- 
partie. 30.  XII.  beide  Lappen  ganz  weich,  eben  abzutasten,  im  Isthmus 
der  haselnussgrosse  Knoten  scharf  umschrieben.  Atmet  viel  freier.  Um- 
fang 34,5.  Röntgenbild  zeigt  deutliche  Erweiterung  der  ursprünglich 
säbelscheidenförmig  eingeengten  Trachea.    Bestrahlungszeit  75  Minuten. 

2.  W.,  Marie,  52  J.  Seit  Kindheit  dicker  Hals,  fortschreitendes 
Wachstum  im  Laufe  der  Jahre,  seit  einigen  Jahren  starke  Atembeschwerden, 
schon  in  der  Ruhe ;  kann  nur  sitzend  schlafen.  Wiederholt  verschiedent- 
lich erfolglos  behandelt.  Starke  Cyanose ;  der  ganze  Hals  ist  eingenommen 
von  einer  riesigen  Struma,  in  der  die  Trachea  völlig  verschwindet.  Struma 
beiderseits  weit  retrosternal  hinabreichend;  in  der  Mitte  und  r.  Hälfte 
der  vordem  Brustwand  ein  mehrere  cm  dickes  Polster  von  Venen,  die 
sich  als  fingerdicke  Stränge  bis  zum  r.  Schultergelenk  erstrecken.  Rönt- 
genbild :  Trachea  enorm  eingeengt  in^  ganzen  Verlauf ;  intrathoracal  rechts 
gut  mannsfaustgrosser  bis  zur  4.  Rippe  hinabreichender  Fortsatz,  links 
etwas  kleinerer  bis  zur  Höhe  der  3.  Rippe.  Umfang  50,5.  Bestrahlung 
ganze  Halspartie  und  oberster  Teil  der  Brust  1.  2.  3.  4.  VIII.  je  15  Mi- 
nuten. —  2.  XI,  Umfang  47,5,  atmet  viel  leichter;  Struma  weicher.  — 
2.-7.  XI.  5  weitere  Sitzungen  k  15  Minuten.  —  5.  I.  06  Umfang  46,5 
Auflfallender  Unterschied  gegen  früher;  Cyanose  wesentlich  geringer.  All- 
gemeinbefinden viel  besser,  frischeres  Aussehen.  Am  Hals  lässt  sich  die 
sonst  straff  gespannte  Haut  in  breiten  Falten  abheben.  Erneute  Bestrahlung 
15.  16.  I.  je  15  Minuten,  17.  18.  I.  je  10  Minuten.  Bestrahlungszeit 
185  Minuten. 
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Oeringere  Grade  von  länger  anhaltender  Besserung,  besonders 
in  subjektiver  Hinsicht,  sahen  wir  in  4  Fällen: 

8.  K.,  Marie,  14  J.  Seit  1  Jahr  dicker  Hals,  Atemnot  bei  raschem 
Gehen;  Stridor  schon  in  der  Rnhe.  Starke  Venenerweiterungen  an  der 
Vorderseite  des  Halses.  Beide  Schilddrüsenlappen  weich;  diffus  gleich- 
massig  vergrössert,  rechts  etwas  mehr  als  links,  kein  retrosternaler  Fort- 
satz, kein  Isthmus.  Eöntgenbild :  hochgradige  Säbelscheidenform  der 
Trachea  in  der  Mitte.  Umfang  37,75  cm.  Bestrahlung :  r.  Lappen 
26.  V.  10  Minuten.  27.  V.  20  Minuten.  30.  und  31.  V.  je  15  Minuten. 
—  3.  VII.  05  Umfang  35,0.  Subjektiv  besser;  Halskrause  ist  etwas  weiter 
geworden.  Man  fühlt  rechts  kein  gleichmässiges  Strumagewebe  mehr, 
sondern  kann  einzelne  umschriebene  Knoten  deutlich  abtasten.  —  22.  VI. 
36,0,  bei  raschem  Gehen  Atembeschwerden.  Bestrahlung  20  Minuten  ganze 
Halspartie.  —  14.  VEH.  Befund  wie  bei  der  letzten  Untersuchung.  Be- 
strahlung 20  Minuten  ganze  Strumapartie.  —  29.  XII.  05  36,0,  Struma 
in  toto  etwas  kleiner  und  vor  allem  weicher ;  Atmung  etwas  besser,  denn 
vor  der  Bestrahlung.  An  der  Trachea  keine  Veränderung  im  Röntgen- 
bilde.   Bestrahlungszeit  100  Minuten. 

4.  Z.,  Pius,  44  J.  Seit  25  Jahren  dicker  Hals;  erfolglos  mit  Salben 
behandelt.  Mittellappen  retrosternal  weit  hinabreichend,  kleinapfelgross, 
die  Seitenlappen  nur  wenig  vergrössert.  Cyanose  massigen  Grades.  Um- 
fang 45,0  cm.  Bestrahlung  Mittellappen  31.  V.  10  Minuten.  2.  VI.  und 
7.  VI.  je  15  Minuten.  —  21.  VII.  Struma  weicher,  atmet  leichter;  Um- 
fang 43,5  cm.  Bestrahlung  20  Minuten  ganze  Halspartie.  —  29.  XII. 
Umfang  44,0.  Subjektiv  zufrieden;  Atmung  etwas  freier.  Objektiv  ge- 
ringer Unterschied.    Bestrahlungszeit  60  Minuten. 

6.  0.,  Marie,  25  J.  Früher  mit  Pillen  und  Salben  ohne  Erfolg  be- 
handelt; beim  raschen  Gehen  und  bei  schwerer  Arbeit  Atembeschwerden. 
Umfang  38,0.  Rechter  Lappen  und  Isthmus  in  einen  gut  hühnereigrossen 
derben,  mit  dem  untern  Pol  weit  retrosternal  hinabreichenden,  nicht  lu- 
xierbaren  Tumor  umgewandelt.  Linker  Lappen  nicht  zu  fühlen.  Be- 
strahlung ganze  Partie.  27.  29.  31.  VII.,  1.  VIII.  je  15  Minuten.  — 
10.  X.  Objektiv  keine  Veränderung;  37,5;  subjektiv  Atmung  freier.  Be- 
strahlung 20  Minuten.  —  10.  XI.  Tumor  ganz  weich,  ausserordentlich 
verkleinert,  viel  weniger  scharf  umschrieben.  Subjektiv  sehr  zufrieden. 
36,0.  —  11.  XII.  Knoten  in  der  Tiefe  eben  noch  fühlbar,  wölbt  sich  nach 
aussen  kaum  noch  vor.  —  29.  XII.  36,5.  Subjektiv  deutliche  Besserung. 
Bestrahlungszeit  80  Minuten. 

6.  H.,  Helene,  22  J.  Seit  der  Kindheit  dicker  Hals,  bei  raschem 
Gehen  und  Treppensteigen  Atembeschwerden;  wiederholt  erfolglos  mit 
Tabletten  und  Salben  behandelt.  Rechte  und  linke  Schilddrüsenhälfte, 
ebenso  der  Isthmus  in  eine  di£fuse  weiche  Schwellung  umgewandelt;  linke 
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Hälfte  reicht  retrosternal  hinab,  unteres  Ende  nicht  abzutasten.  Um&ng 
37,5.  Bestrahlung  ganze  Partie  1.  2.  4.  5.  VIIL  je  15  Minuten.  — 
14.  VIII.  36,5,  geringe  Besserung.  —  20.  IX.  Struma  in  toto  sehr  weich, 
teigig,  anscheinend  etwas  kleiner.  Subjektiv  angeblich  etwas  besser. 
36,5.  —  29.  XII.  derselbe  Befund.    Bestrahlungszeit  60  Minuten. 

Aehnliche  Besserung  geringen  Grades,  aber  nur  von  ganz  vor- 
übergehender Dauer  haben  wir,  bald  mehr,  bald  wenlj^er  ausge- 
sprochen in  21  Fällen  erzielt. 

7.  KL,  Frida,  13  J.  Seit  1  Jahr  dicker  Hals,  keine  Beschwerden. 
Rechter  Lappen,  Isthmus  und  linker  Lappen  gleichmässig  vergrössert, 
weich;  Isthmus  und  rechter  Lappen  am  stärksten.  Umfang  34,0.  Be- 
strahlung rechte  Hälfte  15.  16.  17.  22.  23.  24.  V.  je  10  Minuten  lang. 
—  19.  VI.  Umfang  32,5 ;  ebenso  am  10.  VII.  Struma  sehr  w^eich.  Be- 
strahlung 20  Minuten  ganze  Schilddrüsenpartie.  —  29.  XII.  Subjektiv  zu- 
frieden; objektiv  kein  Unterschied  gegenüber  dem  Befund  vor  der  Be- 
strahlung.    Umfang  33,5.     Bestrahlungszeit  80  Minuten. 

8.  Kn.,  Marie,  21  J.  Seit  einigen  Jahren  dicker  Hals,  der  im  letzten 
Jahre  langsam  zugenommen  hat.  Beide  Lappen  gleichmässig  vergössen, 
weich,  im  Isthmus  wallnussgrosser  Knoten,  links  etwas  retrosternal  hinab- 
reichend. Umfang  38,0.  Bestrahlung  linke  Schilddrüsenhälfte  15.  16.  17. 
22.  23.  24.  V.  je  10  Minuten.  —  20.  VI.  Struma  viel  weicher;  37,0.  - 
10.  VII.  Drüse  weich,  entschieden  kleiner ;  subjektiv  besser.  Umfang  36,5. 
Bestrahlung  15  Minuten.  —  19.  IX.  Der  im  Isthmus  gefühlte  Knoten 
scharf  umschrieben.  Subjektiv  sehr  zufrieden.  Umfang  37,5.  27.  X.  38,5. 
Objektiv  und  subjektiv  wieder  schlechter.  Bestrahlung  30.  31.  X.,  1.  XL 
je  10  Minuten  ganze  Partie.  —  29.  XII.  38,5.  Struma  wie  im  Anfang, 
eher  etwas  grösser.     Bestrahlungszeit  105  Minuten. 

9.  H.,  Marie,  18  J.  Seit  2  Jahren  dicker  Hals ;  mit  Tabletten  er- 
folglos behandelt ;  bei  schnellem  Gehen  Atemnot.  Linker  Lappen  hühnerei- 
gross,  derb,  prall  (Cyste  ?),  rechter  Lappen  und  Isthmus  etwas  vergrössert. 
Der  linke  reicht  retrosternal  hinab,  lässt  sich  aber  leicht  luxieren.  Um- 
fang 38,75.  Bestrahlung  linker  Lappen  18.  19.  20.  25.  26.  27.  V.  je 
10  Minuten.  —  19.  VI.  37,5.  Subjektiv  keine  Veränderung.  Wünscht 
Operation.  16.  VII.  halbseitige  Exstirpation  links;  entfernte  Struma 
grösstenteils  cystisch  degeneriert.  --  21.  VII.  geheilt  entlassen.  Be- 
strahlungszeit 60  Minuten. 

10.  St.,  Mina,  18  J.  Seit  3  Jahren  Kropf;  wiederholt  erfolglos  mit 
Salben  behandelt ;  öfters  Erstickungsanfälle.  Linker  Lappen  massig]:  weich, 
faustgross,  retrosternal  hinabreichend;,  unteres  Ende  nicht  abznt-asten. 
nicht  luxierbar.  Kein  Isthmus,  rechter  Lappen  nur  wenig  vergrössert. 
Umfang  38,5.  Röntgenbild :  Trachea  stark  bogenförmig  nach  rechts  ver- 
drängt und   eingeengt  durch  grosse  retrosternale  Struma.     Bestrahlung: 
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1.  Lappen  18.  19.  20.  25.  26.  27.  V.  je  10  Minuten.  —  20.  VI.  Atemnot 
unverändert,  37,0.  —  10.  VII.  36,5,  Atmung  etwas  leichter,  Bestrahlung 
20  Minuten.  —  16.  X.  38,5.  Stridor  schon  in  der  Ruhe,  links  hühnerei- 
grosser  eingekeilter  retrosternaler  Fortsatz;  subjektiv  Atmung  schlecht. 
Röntgenbild:  Tracheagenau  ebenso  stark  eingeengt  wie  vorder  Bestrahlung.  — 
23.  X.  Typische  halbseitige  Exstirpation  links  ohne  Besonderheiten.  —  30.  X. 
Geheilt  entlassen;  Atemnot  beseitigt.    Bestrah Inngszeit  80  Minuten. 

11.  R.,  Josephine,  16  J.  Seit  3  Jahren  Kropf.  Mit  Pillen  und  Sal- 
ben fiüher  behandelt,  geringe  Besserung.  Beim  raschen  Gehen  und  Treppen- 
steigen Atembeschwerden.  Rechter  Lappen  und  Isthmus  je  kindsfaust- 
gross,  weich,  linker  Lappen  normal.  Umfang  37,5.  Bestrahlung:  ganze 
Partie:  25.  26.  27.  29.  30.  31.  V.  je  10  Minuten.  —  12.  VII.  35,5.  Sub- 
jektiv und  objektiv  besser;  keine  Atembeschwerden  beim  Treppensteigen 
und  schwereren  Arbeiten  mehr.  Bestrahlung  20  Minuten.  —  5.  I.  06 
38,0.  Beim  Atmen  angeblich  geringe  Erleichterung ;  objektiv  kein  Unter- 
schied gegenüber  dem  am  25.  Y.  festgestellten  Befunde.  Bestrahlung 
'20  Minuten.    Bestrahlungszeit  100  Minuten. 

12.  L.,  Theresia,  18  J.  Seit  1  Jahr  dicker  Hals,  noch  nie  behandelt, 
bei  strengerem  Arbeiten  Atembeschwerden.  Rechter  Lappen  und  etwas 
weniger  der  linke  diflfus  vergrössert,  rechter  etwas  derber,  in  ihm  ein 
haselnussgrosser  harter  Knoten,  kein  retrosternaler  Fortsatz.  Umfang 
37.0.  Bestrahlung  r.  Lappen:  26.  27.  29.  30.  31.  V.,  1.  VI.  je  10  Mi- 
nuten. —  29.  VI.  Umfang  34.5.  Die  ganze  Struma  in  toto  weicher, 
deutlich  kleiner.  Atembeschwerden  geringer.  —  15.  VII.  36,0,  Struma 
derber.  —  18.  X.  37,0.  Im  Ganzen  geringe  Bessening;  objektive  Ver- 
hältnisse wie  zu  Anfang.    Bestrahlungszeit  60  Minuten. 

13.  Seh.,  Barbara,  43  J.  Seit  16  Jahren  dicker  Hals,  Atemnot  beim 
raschen  Gehen,  aber  auch  schon  in  der  Ruhe.  Linker  Lappen  gut  kinds- 
t'anstgross,  retrosternal  hinabreichend,  unteres  Ende  nicht  abzutasten; 
auch  der  Isthmus  vergrössert;  rechter  Lappen  normal.  Umfang  36,5,  Be- 
strahlung linker  Lappen  und  Isthmus :  27.  29.  30.  31.  V.  je  15  Minuten. 
—  25.  VI.  34,5.  Subjektiv  besser ;  objektiv  linker  Lappen  eben  noch  zu 
fühlen,  weicher.  —  29,  XII.  36,5.  Befund  wie  im  Anfang.  (Gravidit. 
wense  IIl).     Bestrahlungszeit  60  Minuten. 

14.  K.,  Emilie,  21  J.  Seit  einigen  Jahren  dicker  Hals,  keine  Be- 
schwerden. Rechter  und  linker  Lappen  diffus  gleichmässig  vergrössert, 
weich,  kein  Isthmus.  Umfang  37,5.  Bestrahlung  rechter  Lappen:  29. 
3<J.  31.  V.,  2.  3.  6.  VL  je  10  Minuten.  —  3.  VII.  36,5.  Struma  weich, 
leicht  zusammendrückbar.  —  29.  XII.  37,5.  Keine  Veränderung  weder 
objektiv  noch  subjektiv.     Bestrahlungszeit  60  Minuten. 

15.  0.,  Barbara,  45  J.  Seit  ca.  20  Jahren  dicker  Hals;  geringer 
Stridor  in  der  Ruhe,  Atemnot  beim  raschen  Gehen.    Unter  Tablettenbe- 
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handlnng  früher  gebessert.  Rechter  and  besonders  Mittellappen  gut  kinds- 
fanstgross,  weich,  links  normal.  Umfang  37,0.  Bestrahlung  rechter  Lap- 
pen und  Isthmus:  30.  31.  V.,  2.  3.  VI.  je  15  Minuten.  —  1.  VII.  35,5. 
Atmung  freier,  subjektiv  besser.  Ebenso  29.  Vn.  Umfang  36,0,  Bestrah- 
lung 15  Minuten  ganze  Partie.  —  16.  X.  37,0,  Atmung  besser,  kann 
Treppensteigen  etc.  ohne  Beschwerden.  Objektiv  geringe  Veränderung. 
—  28.  XI.  37,0.  Derselbe  Befund.  Bestrahlung  15  Minuten.  29.  XII. 
subjektiv  zufrieden,  „muss  beim  Treppensteigen  nicht  mehr  husten^ ;  ob- 
jektiv völlig  unverändert.    Bestrahlungszeit  90  Minuten. 

16.  V.,  Martin,  10  J.  Seit  mehreren  Jahren  dicker  Hals,  nie  be- 
handelt. Rechter  und  linker  Lappen  gleichmässig  vergrössert,  weich, 
Isthmus  tingerbreit ;  starke  Venenerweiterungen  am  Halse,  bei  raschem  Grehen 
Atembeschwerden.  Umfang  32,5.  Bestrahlung  r.  Lappen  und  Isthmus: 
2—8.  VI.  in  6  Sitzungen  ä  10  Minuten.  —  11.  X.  31,0.  Atmet  freier 
beim  raschen  Gehen,  Springen  etc.  Struma  sehr  weich.  Bestrahlung 
15  Minuten  ganze  Partie.  —  6.  XII.  32,0.  Venenerweiterungen  und 
sonstiger  Befund  wie  früher.    Bestrahlungszeit  75  Minuten. 

17.  F.,  Hermine,  18  J.  Seit  mehreren  Jahren  dicker  Hals,  hie  und 
da  Atembeschwerden ;  früher  erfolglos  mit  Salben  behandelt.  Beide  Lap- 
pen und  Isthmus  gleichmässig  vergrössert,  weich,  beiderseits  gut  hühnerei- 
gross,  rechts  etwas  grösser,  retrosternal  hinabreichend.  Im  Röntgenbilde 
ausgesprochene  Säbelscheidenform  der  Trachea,  gösserer  rechter,  kleinerer 
linker  retrosternaler  Fortsatz.  Umfang  42,0  cm.  Bestrahlung  r.  Lappen 
und  Isthmus:  5.  6.  7.  8.  9.  10.  VL  je  10  Minuten.  —  24.  VII.  40,0.  Sub- 
jektiv viel  besser,  ganze  Struma  in  toto  weicher.  —  13.  VIII.  15  Minuten 
ganze  Partie.  —  16.  X.  42,0,  wieder  schlechtere  Atmung;  objektiv  wie 
am  Anfang.  Bestrahlung  20  Minuten.  17.  X.  ebenfalls  20  Minuten.  — 
29.  XII.  42,0,  keine  Veränderung.  Trachea  im  Eöntgenbild  genau  wie 
vor  der  Bestrahlung;  wünscht  Operation.  —  20.  I.  06  Exstirpation  des 
r.  Lappens;  Atmung  frei.    Bestrahlungszeit  115  Minuten. 

18.  St.,  Barbara,  23  J.  Seit  2  Jahren  dicker  Hals,  nie  behandelt. 
Atembeschwerden  beim  raschen  Gehen  und  Treppensteigen.  Rechter 
Lappen  und  Isthmus  diffus  vergrössert,  weich,  nicht  retrosternal  hinab- 
reichend,  linker  Lappen  normal.  Umfang  38,5.  Bestrahlung  rechter  Lap- 
pen und  Isthmus :  6.  7.  8.  9.  10.  12.  VI.  je  10  Minuten.  —  24.  VII. 
Struma  weich,  keine  subjektive  Besserung.  Umfang  38,0.  Bestrahlung 
20  Minuten.  Spätere  Nachuntersuchung  wegen  Wegzugs  der  Pat.  nicht 
möglich.     Bestrahlungszeit  80  Minuten. 

19.  B.,  Helene,  25  J.  Seit  2  Jahren  dicker  Hals;  beim  raschen 
Gehen  und  bei  schwerer  Arbeit  hie  und  da  Beschwerden;  früher  erfolg- 
los mit  Tabletten  behandelt.  Eechter  Schilddrüsenlappen  hühnereigross 
derb,  fest,  prall  (Cyste?),  scharf  .umschrieben,  links  nur  wenig  vergrössert, 
Isthmus  nicht  zu  fühlen.     Umfang  36,5.     Bestrahlung  rechter  Lappen: 
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9.  10.  12.  14.  VI.  je  15  Minuten.  —  24.  Vn.  Atmung  freier  beim  Gehen 
ond  schweren  Arbeiten;  ist  subjektiv  zufrieden,  Umfang  35,5.  Bestrah- 
lang  15  Minuten  ganze  Halspartie.  —  26.  I.  06 :  36,5,  Befund  genau  wie 
zu  Beginn  der  Bestrahlung.    Bestrahlungszeit  75  Minuten. 

20.  A.,  Margarethe,  35  J.  Vor  4  Jahren  Exstirpation  einer  links- 
seitigen sehr  grossen,  schwerste  Atemnot  erzeugenden  Struma;  seit 
-/4  Jahr  wieder  Atemnot  beim  Gehen,  Bergsteigen  etc.  Keine  Cyanose, 
keine  Dyspnoe  in  der  Euhe.  Mannsfaustgrosse  feste,  rechtsseitige  Struma, 
deren  unterer  Pol  nicht  umgreifbar,  retrosternal  hinabreicht.  Umfang  44,0. 
Bestrahlung  rechter  Lappen :  12.  13.  14.  15.  VI.  je  15  Minuten.  —  29.  Vn. 
42,0.  Atmet  leichter ;  sonst  kein  Unterschied.  —  7.  Vin.  Bestrahlung 
15  Minuten.  —  22.  X.  43,0.  Atmung  freier,  sodass  der  Weg  von  der 
Klinik  zum  Heimatsort  jetzt  mühelos  ohne  Anhalten  zurückgelegt  werden 
kann,  was  früher  nie  möglich  war.  Objektiv  keine  Veränderung.  Be- 
strahlung 15  Minuten  ganze  Partie. — 24.  X.  43,0.  —  24. 1. 06  43,0.  In  der  Ruhe 
Atmung  frei;   objektiv  völlig  unverändert.    Bestrahlungszeit  90  Minuten. 

21.  Fr.,  Johannes,  22  J.  Seit  2  Jahren  dicker  Hals,  der  sich  seit 
3  Monaten  wesentlich  vergrössert  hat;  beim  raschen  Gehen  Atemnot;  in 
der  Ruhe  kein  Stridor.  Typischer  Blähkropf.  Beim  ruhigen  Atmen  un- 
deutliche Vorwölbung  rechts  und  etwas  weniger  links;  die  Vorwölbnng 
ist  ausserordentlich  weich  und  sehr  leicht  zusammendrückbar.  Beim  Pres- 
sen vergrössert  sich  die  Vorwölbung  besonders  rechts  sehr  stark.  Isth- 
mus nicht  zu  fühlen.  Die  rechte  Hälfte  geht  weit  retrosternal  hinab  und 
verdrängt  die  Trachea  nach  links.  Umfang  bei  ruhiger  Atmung  39,5; 
bei  starkem  Pressen  44,5  cm.  Bestrahlung  rechte  Hälfte:  12.  13.  14.  VI. 
je  10  Minuten,  15.  und  16.  VI.  je  15  Minuten.  —  31.  VlI.  Umfang  39,5, 
42.25;  atmet  sehr  gut;  ist  subjektiv  sehr  zufrieden.  Bestrahlung  15  Mi- 
nuten. —  16.  X.  39,5,  41,5.  Subjektiv  sehr  zufrieden,  kann  schwerste 
Arbeit  verrichten.  Bestrahlung  15  Minuten  ganze  Halspartie.  —  6. 1.  06 
40,0,  44,0.  Wesentliche  subjektive  Besserung,  kann  alles  arbeiten.  Ob- 
jektiver Befund  wie  bei  der  Aufnahme.     Bestrahlungszeit  90  Minuten. 

22.  H.,  Theresia,  58  J.  Seit  2  Jahren  dicker  Hals ;  seit  dieser  Zeit 
Anfälle  von  Atemnot;  in  der  Ruhe  kein  Stridor,  keine  Cyanose.  Rechte 
Schilddrüsenpartie  hühnereigross,  hart,  der  grösste  Teil  liegt  retrosternal, 
ist  nicht  Inxierbar ;  im  Isthmus  ein  wallnussgrosser  Knoten  (Cyste  ?),  links 
geringe  Vergrösserung.  Umfang  39,0.  Bestrahlung  rechte  Hälfte :  13. 
14.  15.  16.  VI.  je  15  Minuten.  —  31.  VH.  38,0.  Atmet  freier.  Struma 
weicher;  deutlich  einzelne  Knoten  abzutasten.  Bestrahlung  15  Minuten. 
Bestrahlungszeit  75  Minuten.   —  Nach  Mitteilung   der  Angehörigen   am 

10.  IX-  am  „Gehirnschlag«  f- 

23.  W.,  Bertha,  20  J.  Seit  1  Jahr  dicker  Hals;  Atembeschwerden 
^chon  in  der  Ruhe,  verstärkt  bei  anstrengender  Arbeit.  Mit  Einreibungen 
und  Arznei  ohne  Erfolg  behandelt.    Diffuse  weiche  Schwellung  des  linken 
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nnd  besonders  des  rechten  Lappens;  dieser  reicht  retrosternal  hinab  und 
verdrängt  die  Luftröhre  (Röntgenbild)  nach  links.  Unterer  Pol  nicht  ab- 
zutasten, nicht  Inxierbar.  Umfang  37,5.  Bestrahlung  rechter  Lappen: 
3.-8.  Vn.  in  6  Sitzungen  ä  10  Minuten.  —  29.  VII.  Atmet  viel  freier, 
selbst  bei  schwerster  Arbeit;  ist  sehr  zufrieden.  Struma  sehr  weich.  Be- 
strahlung 20  Minuten  ganze  Partie.  —  16.  X.  37,5,  objektiv  keine  wesentMe 
Veränderung ;  subjektiv  viel  besser.  Bestrahlung  20  Minuten  ganze  Partie.  — 
13.  XI.  37,5.  Struma  sehr  weich,  so  dass  der  Finger  jetzt  leicht  in  die  obere 
Thoraxapertur  eindringen  kann.  Bestrahlung  10  Minuten.  —  10.  L  06. 
Beiderseits  wieder  deutliche  Vergrösserung,  Umfang  39,0;  wieder  Atembe- 
schwerden bei  angestrengter  Arbeit.     Bestrahlungszeit  125  Minuten. 

24.  P.,  Brigitte,  6  J.  Linker  Lappen  weich,  kindsfaustgross,  Isth- 
mus fingerbreit,  rechter  Lappen  ganz  wenig  vergrössert,  Trachea  etwa:» 
nach  rechts  verdrängt  und  eingeengt.  Umfang  26,5.  Bestrahlung  rechter 
Lappen  und  Isthmus:  3. — 7.  Vn.  in  6  Sitzungen  ä  10  Minuten.  — 
29.  vn.  25,5,  Besserung,  atmet  leichter.  —  15.  X.  Bestrahlung  15  Mi- 
nuten ganze  Partie.  Das  Kind  atmet  nach  Angabe  des  Vaters  besser. 
Objektiv  keine  Veränderung.  —  30.  XU.  27,0.  Objektiv  und  subjektiv 
gleich.  Trachea  etwas  weiter,  verläuft  jetzt  völlig  median.  Bestrahlungs- 
zeit  90  Minuten. 

25.  K.,  Luise,  46  J.  Angeblich  seit  V*  Jahren  dicker  Hals,  beim 
Treppensteigen  etc.  Atembeschwerden;  nie  behandelt.  Starke  Venener- 
weiterungen am  Hals;  Isthmus  faustgross,  geht  weit  retrosternal  hinab, 
nicht  Inxierbar,  unteres  Ende  nicht  abzutasten.  Trachea  (Röntgenbild) 
von  vorne  nach  hinten  abgeplattet.  Auch  die  Seitenlappen  etwas  ver- 
grössert. Umfang  41,5.  Bestrahlung  Mitte:  3.  4.  5.  7.  VL  je  15  Mi- 
nuten. —  29.  VII.  40,5.  x\tmet  leichter,  kann  schwere  Arbeit  mühe- 
los verrichten.  Struma  in  toto  weicher.  Bestrahlung  29.  und  30.  VII. 
je  15  Minuten.  —  16.  X.  40,5.  Struma,  besonders  Isthmus  und  rechte 
Hälfte  weicher;  Atmung  besser.  —  5.  I.  42,0.  Objektiv  wie  am  Anfang: 
Atmung  wieder  erschwert;  „die  Halskrause  ist  wieder  enger  geworden'. 
Operation  13.  I.  06 :  Exstirpation  des  rechten  Lappens  mit  dem  Fortsatz 
nach  der  Mitte  (Isthmus).  —  26.  I.  06  geheilt  entlassen.  Bestrahlnn^- 
zeit  110  Minuten. 

26.  W.,  Josephine,  21  J.  Seit  der  Kindheit  dicker  Hals,  in  den 
letzten  2  Jahren  gewachsen;  keine  Beschwerden.  Rechter  Lappen  diffus 
vergrössert,  massig  hart,  im  Isthmus  2  haselnussgrosse  harte  Knoten, 
linker  Lappen  ebenfalls  etwas  vergrössert;  rechter  Lappen  etwas  retro- 
sternal hinabreichend.  Umfang  38,5.  Bestrahlung  ganze  Halspartie:  26. 
27.  28.  29.  VII.  je  15  Minuten.  —  14.  VIII.  Umfang  37,5.  —  18.  IX. 
39,0,  beim  raschen  Gehen  zeitweise  Atembeschwerden.  —  29.  XII.  39.5. 
Subjektiv  keine  Veränderung,  objektiv  Struma  zweifellos  grösser  und  zwar 
in  sämtlichen  Partien.     Bestrahlungszeit  60  Minuten. 
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27.  Seh.,  Martha,  32  J.  Seit  2  Jahren  dicker  Hals,  keine  Beschwer- 
den, nie  behandelt.  Linker  und  rechter  Lappen  etwas  vergrössert,  weich, 
rerscbieblich,  ins  Jngalum  hinabreicbend,  doch  leicht  luxierbar.  Keine 
Kompression  der  Trachea.  Umfang  37,5.  Bestrahlung  ganze  Halspartie : 
14.  15.  16.  17.  VIII.  je  15  Minuten.  —  10.  X.  keine  Veränderung.  15  Mi- 
nuten Bestrahlung.  —  24.  X.  Hals  angeblich  kleiner,  Umfang  35,0.  — 
23.  XI.  36,0.  —  29.  XII.  39,0.  Keine  Besserung;  im  Gegenteil  Aus- 
dehnung der  Struma  grösser.  Wünscht  andere  Behandlung.  Bestrah- 
langszeit  75  Minuten. 

Ueberhaupt  keine  Veränderungen  nach  der  Bestrahlung  fan- 
den wir  in  den  nachuntersuchten  Fällen  20 mal;  ein  Patient  hat 
uns  brieflich  mitgeteilt,  dass  sein  Kropf  seit  der  Bestrahlung  nicht 
kleiner,  sondern  grösser  geworden  sei;  ähnliches  schrieb  eine  Pa- 
tientin mit  sehr  ausgedehnter  Struma  unter  Mitteilung  ihres  Hals- 
umfangs vor  und  nach  der  Bestrahlung.  2  weitere  haben  sich  nach 
der  Bestrahlung  der  Behandlung  entzogen,  was  keinesfalls  zu  Gun- 
sten der  Methode  sprechen  dürfte,  so  dass  in  ganzen  24  völlige  Miss- 
erfolge vorliegen. 

28.  Br.,  Lina,  37  J.  Rechter  und  linker  Lappen  je  faustgross,  derb, 
fest,  rechts  retrosternal  hinabreichend,  nicht  luxierbar.  Umfang  45  cm. 
Bestrahlung  rechter  Lappen :  16.  17.  18.  V.  je  10  Minuten.  Keine  Ver- 
änderung :  wünscht  operative  Beseitigung  ihres  Kropfes.  —  25.  V.  7  Tage 
nach  der  letzten  Bestrahlung  t3'pische  halbseitige  £xstirpation  rechts.  — 
2.  VL  05  geheilt  entlassen.     Bestrahlungszeit  30  Minuten. 

29.  0.,  Friederike,  17  J.  Seit  2  Jahren  dicker  Hals,  keine  Be- 
schwerden. Umfang  34,5.  Rechter  Lappen  und  Isthmus  gleichmässig 
vergrössert,  weich,  flach,  links  normaler  Befund.  Bestrahlung  rechter 
Lappen:  31.  V.,  2.  3.  6.  7.  8.  VI.  je  10  Minuten.  —  11.  VII.  unverän- 
dert; ebenso  29.  VII.    Bestrahlung  je  15  Minuten  29.  VII.  und  30.  VIl. 

—  16.  X.  Umfang  35,0,   subjektiv  und   objektiv  gleich.    Bestrahlung  je 
15  Minuten  am  16.  und  17.  X.  05.  —  28.  XI.  35,0,  keine  Veränderung. 

—  29.  Xn.  34,5.   Befund  wie  zu  Anfang.   Bestrahlungszeit  120  Minuten. 

30.  F.,  Katharine,  29  J.  Seit  2  Jahren  dicker  Hals,  beim  Treppen- 
steigen und  Wassertragen  Atembeschwerden.  Noch  nie  behandelt.  Um- 
fang 38,5.  Rechter  Lappen  gut  kindsfaustgross,  Isthmus  wallnussgros.s, 
linker  Lappen  kindsfaustgross,  kein  retrosternaler  Fortsatz;  Konsistenz 
massig  weich.  Bestrahlung  rechter  Lappen  und  Isthmus:  5.  6.  7.  8.  VL 
je  15  Minuten.  —  10.  VIL  05  38,5.  Keine  Besserung ;  objektiv  völlig  un- 
verändert. —  29.  XIL  05  40,0  (Cxraviditas  mense  III).  Struma  bedeutend 
vergrössert,  starke  Venenerweiterungen  am  Hals,  sämtliche  Lappen  reichen 
jetzt  retrosternal  hinab,  lassen  sich  aber  leicht  luxieren.  Bestrahlungs- 
zeit 60  Minuten. 
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31.  K.,  Sotie,  42  J.  Seit  12  Jahren  dicker  Hals,  mit  Tabletten, 
Salben,  Einspritzungen  ohne  Erfolg  behandelt.  Linker  Lappen  manns- 
fanstgross,  retrosternal  hinabreichend,  Mittellappen  und  Isthmus  je  Ton 
Kindsfaustgrösse,  sämtliche  hart,  fest.  Trachea  stark  nach  rechts  ver- 
drängt. Umfang  39,0.  Bestrahlung  linker  Lappen  und  Isthmus:  6.  7. 
8.  9.  VI.  je  15  Minuten.  —  24.  VK.  39,0.  Keine  Besserung,  Halskrause 
angeblich  jetzt  sogar  enger ;  wünscht  Operation.  Bestrahlung  30.  VH. 
15  Minuten.  —  Operation  31.  YU.  15  Stunden  nach  der  letzten  Bestrah- 
lung: halbseitige  Exstirpation  links  unter  Zurucklassung  eines  kleinen 
Stumpfes  an  der  Trachea,  da  der  rechte  Lappen  nur  klein  ist.  9.  VlII.  05 
geheilt  entlassen.     Bestrahlungszeit  75  Minuten. 

82.  Seh.,  Marie,  15  J.  Seit  einigen  Monaten  dicker  Hals,  noch  nie 
behandelt,  keine  Beschwerden.  Diffnse,  teigige,  weiche  Schwellung  der 
ganzen  Schilddrüse,  besonders  des  rechten  Lappens;  Trachea  nicht  ver- 
drängt oder  verengt,  kein  retrosternaler  Fortsatz.  Umfang  36,5.  Be- 
strahlung rechter  Lappen :  9.  10.  12.  13.  14.  16.  VI.  täglich  10  Minuten. 

—  29.  Vn.  keine  Besserung;  keine  Veränderung,  36,5.  Bestrahlung 
15  Minuten  ganze  Partie.  —  16.  X.  objektiv  und  subjektiv  keine  Ver- 
änderung. Bestrahlung  15  Minuten  ganze  Partie.  —  15.  XL  36,5,  völlig 
unverändert.  Bestrahlung  15  Minuten.  —  3.  L  06.  Keine  Besserung, 
klagt  sogar  darüber,  dass  der  Kragen  immer  enger  wird.  Umfang  38.0. 
Bestrahlungszeit  60  Minuten. 

83.  St.,  Maria,  21  J.  Seit  2  Jahren  dicker  Hals,  wiederholt  erfolg- 
los behandelt;  keine  Beschwerden.  Kechts  wallnussgrosse  Cyste,  Isthmus 
und  linker  Lappen  etwas  vergrössert,  weich;  Umfang  34,0.  Bestrahlung 
rechter  Lappen  und  Isthmus:   9.  13.  14.  15.  16.  17.  VI.  je  10  Minuten. 

—  31.  VII.  Umfang  34,0.    Keine  Besserung,    Befund   unverändert  — 

29.  Xn.  Umfang  34,0.     Völlig  gleich.    Bestrahlungszeit  60  Minuten. 

84.  F.,  Wilhelmine,  22  J.  Seit  5  Jahren  dicker  Hals,  mit  Salben 
und  Tabletten  wiederholt  erfolglos  behandelt,  beim  raschen  Gehen  Atem- 
not. Linker  Lappen  und  Isthmus  vergrössert,  fast  mannsfaust^oss,  ziem- 
lich weich,  retrosternal  hinabreichend,  unterer  Pol  nicht  luxierbar,  nicht 
zu  umgreifen,  Larynx  und  Trachea  nach  rechts  verdrängt  und  eingeen^. 
Umfang  38,0.  Bestrahlung  linker  Lappen  und  Isthmus:  13.  14.  15.  VI. 
je  10  Minuten.  16.  und  17.  VI.  je  15  Minuten.  —  31.  VII.  Struma  in 
Konsistenz  und  Ausdehnung  unverändert ;  subjektiv  keine  Besserung.  Be- 
strahlung 15  Min^uten.     Röntgenbild  der  Trachea   völlig  unverändert  — 

30.  xn.  38,0.     Da  gar  keine  Veränderung  eingetreten  ist,  wünscht  Pat. 
operative  Behandlung.    Bestrahlungszeit  75  Minuten. 

85.  Seh.,  Wilhelmine,  17  J.  Seit  1  Jahr  dicker  Hals,  erfolglos  mit 
Salben  behandelt;  bei  raschem  Gehen  und  schwerem  Arbeiten  Atemnot. 
Rechter  und  linker  Lappen  diflfus  gleichmässig  vergrössert,  weich,  rechts 
mehr  als  links ;  rechts  retrosternaler  B'ortsatz,  dessen  unteres  Ende  nicht 
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abzutasten  ist.  Isthmus  ganz  wenig  vergrössert.  Säbelscheidenform  der 
Trachea.  Umfang  37,5.  Bestrahlung  rechter  Lappen:  13.  14.  15.  VI. 
je  10  Minuten,  16.  und  17.  VI.  je  15  Minuten.  —  31.  VII.  keine  Besse- 
rung, objektiv  unverändert.  Umfang  37,0.  Bestrahlung  20  Minuten.  — 
Iß.  X.  37,5  keine  Besserung,  keine  Veränderung  nachzuweisen.  —  16.  X. 
20  Minuten,  17.  X.  20  Minuten  bestrahlt.  —  16.  XI.  Umfang  37,5.  Ob- 
jektiv und  subjektiv  nicht  die  geringste  Veränderung.  Bestrahlungszeit 
120  Minuten. 

36.  F.,  Marie,  12  J.  Seit  V»  Jahr  dicker  Hals,  nie  behandelt,  keine 
Beschwerden.  Rechter  Lappen  und  Isthmus  weich,  gleichmässig  vergrös- 
sert, flach,  links  geringe  Vergrösserung.  Umfang  31,5.  Bestrahlung 
rechter  Lappen  und  Isthmus:  15.  17.  19.  20.  VI.  je  15  Minuten.  —  29.  XII. 
Umfang  33,5.  Rechter  und  linker  Lappen  besonders  der  erstere  stärker 
denn  zu  Anfang ;  subjektiv  keine  Veränderung.  Bestrahlungszeit  60  Minuten. 

37.  L.,  Eduard,  19  J.  Seit  Va  Jahr  dicker  Hals,  x^tembeschwerden 
bei  raschem  Gehen,  bei  körperlichen  Uebungen  etc.  Nie  behandelt.  Um- 
fang 40,0.  Diffuse  gleichmässige,  weiche  teigige  Schwellung  des  rechten 
und  linken  Lappens,  auch  der  Isthmus  etwas  verbreitert,  kein  retroster- 
naler Fortsatz.  Leichte  Säbelscheidenform  der  Trachea.  Bestrahlung 
rechter  Lappen:  3.  17.  VII.  je  10  Minuten,  linker  Lappen:  20.  25.  VII. 
je  10  Minuten.  —  4.  VIH.  Umfang  39,5,  giebt  an,  etwas  leichter  zu  at- 
men, im  Allgemeinen  aber  keine  Besserung.  Objektiv  unverändert.  Be- 
strahlungszeit 40  Minuten. 

38.  £.,  Frida,  32  J.  Seit  3  Jahren  dicker  Hals,  geringe  Atembe- 
schwerden von  Zeit  zu  Zeit.  Linker  Lappen  mannsfaustgross,  aus  2  ein- 
zelnen derben,  harten  Knoten  bestehend,  im  Isthmus  ein  ebenso  beschaffener 
wallnussgrosser  Knoten,  ein  kleinerer  im  rechten  Lappen.  Kein  retro- 
sternaler Fortsatz.  Umfang  36,0.  Bestrahlung  ganze  Partie:  12.  13.  14. 
15.  17.  VIL  je  10  Minuten.  -  5.  L  06  37,5,  keine  Veränderung.  Be- 
ijtrahlnngszeit  60  Minuten. 

39.  Seh.,  Emilie,  38  J.  Seit  ca.  1  Jahr  dicker  Hals,  nie  behandelt, 
geringe  Atembeschwerden.  Umfang  41,5.  Rechter  und  linker  Lappen  ziemlich 
gleichmässig  diffus  vergrössert,  hart,  links  etwas  retrosternal  hinab- 
reichend. Bestrahlung  ganze  Halspartie:  25.  26.  27.  28.  VII.  je  15  Mi- 
nuten. —  14.  VIII.  41,0,  keine  Veränderung.  —  29.  XII.  42,0,  weder 
subjektiv  noch  objektiv  Besserung.    Bestrahlungszeit  60  Minuten. 

40.  J.,  Anna,  35  J.  Seit  10  Jahren  dicker  Hals,  nie  behandelt. 
Atembeschwerden  beim  Arbeiten  mit  vornübergebeugtem  Kopf,  zeit- 
weise Anfölle  von  Atemnot.  Rechter  und  linker  Lappen,  ebenso  Isthmus 
etwas  verbreitert,  gleichmässig,  weich,  rechts  etwas  mehr,  geringer  retro- 
sternaler Fortsatz.  Trachea  in  der  Mitte  leicht  säbelscheidenförmig  ein- 
geengt.    Umfang  37,5.     Bestrahlung  ganze  Halspartie :    2.  3.  4.  5.  7.  8. 
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Vin.  je   10  Minuten.  —  20.  XI.  05.   Völlig  unverändert.    5.  I.  06  Um- 
fang 37,5,   objektiv  und  subjektiv  gleich.    Bestrahlungszeit  60  Minuten. 

41.  Seh.,  Marie,  17  J.  Seit  einigen  Jahren  dicker  Hals,  nie  behan- 
delt, bei  raschem  Gehen  etc.  Atembeschwerden.  Rechte  Schilddrasenhälfte 
und  Isthmus  vergrössert,  diffus,  weich,  ca.  hühnereigross,  auch  linker  Lap- 
pen etwas  vergrössert ;  im  Isthmus  ein  umschriebener  harter  Knoten.  Um- 
fang 37,0.  Bestrahlung  ganze  Partie:  1.  2.  4.  5.  VHF.  je  15  Minuten. 
—  21.  IX.  37,0.  Keine  Veränderung.  —  3.  XI.  37,0,  unverändert.  - 
29.  XII,  05.  Objektiv  keine  Veränderung,  bei  raschem  Gehen  immer  noch 
Atembeschwerden.     Bestrahlungszeit  60  Minuten. 

42.  K.,  Katharine,  18  J.  Seit  einigen  Jahren  dicker  Hals,  bei  raschem 
Gehen,  Bergsteigen  etc.  Atembeschwerden ;  nie  behandelt.  Rechter  und 
linker  Lappen  etwas  vergrössert,  weich,  ebenso  der  Isthmus,  jeder  ca. 
wallnussgross ;  kein  retrosternaler  Fortsatz.  Umfang  36,5.  Bestrahlan? 
ganze  Partie:  11.  12.  13.  14.  VIII.  je  15  Minuten.  —  4.  L  06.  36,.V 
Objektiv  und  subjektiv  völlig  gleich.    Bestrahlungszeit  60  Minuten. 

43.  V.,  Pauline,  21  J.  Seit  2  Jahren  dicker  Hals,  keine  Beschwer- 
den, noch  nie  behandelt.  Rechter  Lappen  und  Isthmus  etwas  vergrössert. 
flach,  weich,  verschieblich,  nicht  retrosternal  hinabreichend,  linker  Lappen 
nicht  abzutasten.  Umfang  35,5.  Bestrahlung  rechter  Lappen  und  Isth- 
mus: 11.  12.  13.  14.  VIII.  je  15  Minuten.  —  29.  XIL  05  36,0,  objektiv 
und  subjektiv  keine  Veränderung.    Bestrahlungszeit  60  Minuten. 

44.  H.,  Sophie,  16  J.  Seit  2  Jahren  dicker  Hals,  keine  Beschwerden : 
rechte  Schilddrüsenhälfte  hühnereigross,  Unke  etwas  kleiner,  beide  etwas 
retrosternal  hinabreichend,  doch  ist  der  nntere  Pol  luxierbar  und  leicht 
abzutasten.  Struma  weich,  kompressibel.  Umfang  38,0.  Bestrahlnnir 
ganze  Struma:  14.  15.  16.  17.  VIIL  je  15  Minuten.  —  29.  XII.  05.  Pat 
hat  sich  in  der  Zwischenzeit  nicht  mehr  hier  gezeigt,  weil  8  Tage  nach 
der  letzten  Bestrahlung  ein  nässendes  Ekzem  im  bestrahlten  Gebiet  auf- 
trat und  der  Hals  nicht  kleiner  wurde.  Umfang  38,0,  objektiv  und  sub- 
jektiv keine  Veränderung,  völlig  gleicher  Befund.  Bestrahlungszeit  60  Mi- 
nuten. 

45.  B.,  Emilie,  16  J.  Seit  IV2  Jahren  dicker  Hals,  keine  Beschwer- 
den, mit  Tinct.  iodi  innerlich  erfolglos  behandelt.  Linker  Lappen  faähnerei- 
gross,  derb,  prall  (Cyste  V),  unterer  Pol  retrosternal  hinabreichend,  luxier- 
bar, rechter  Lappen  etwas  vergrössert;  Isthmus  ebenfalls,  die  beiden 
letzten  flach,  weich.  Umfang  37,0.  Bestrahlung  ganze  Vorderseite  de> 
Halses:  14.  15.  16.  17.  VIII.  je  15  Minuten.  —  9.  X.  05  37,5,  keine  Ver- 
änderung. —  29.  XII.  37,5.  Befund  vollständig  gleich  dem  vor  der  Be- 
strahlung festgestellten.     Bestrahlungszeit  60  Minuten. 

46.  Gr.,  Alfred,  16  J.  Seit  1  Jahr  dicker  Hals,  zeitweise  Atem- 
beschwerden,  nie   behandelt.     Rechter  und   linker  Lappen  beiderseits  zu 
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hühnereigro88en,  weichen  Tamoren  vergrössert,  auch  der  Isthmns  etwas 
verbreitert,  keine  retrosternale  Ausdehnung.  Umfang  39,0.  Bestrahlung 
rechter  Lappen:  17.  19.  21.  23.  VI.  je  15  Minuten.  Nach  brieflicher  Mit- 
teilung vom  7.  I.  06  „nahm  der  Hals  an  Umfang  nicht  ab,  sondern  zu; 
auch  ist  die  Atmung  nicht  besser  geworden'^.  Bestrahlungszeit  60  Minuten. 

47.  H.,  Franziska,  52  J.  Seit  frühester  Jugend  dicker  Hals,  zeit- 
weise Atembeschwerden.  Rechts  gut  hühnereigrosse,  derbe,  harte  Struma, 
etwas  retrosternal  hinabreichend;  Isthmus  tingerbreit;  links  wallnuss- 
grosser,  oberflächlich  gelegener  derber  Knoten.  Umfang  46,0.  Bestrahlung 
ganze  Partie:  11.  12.  13.  14.  Vm.  05  taglich  15  Minuten.—  Briefliche 
Mitteilung  am  28.  I.  06  „Halsumfang  46,0;  der  Hals  blieb  unverändert, 
war  vielleicht  etwas  weicher,  solange  ich  die  Salbe  (Lanolin)  benutzte^. 
Bestrahlungszeit  60  Minuten. 

Keine  Auskunft  über  das  Resultat  der  Bestrahlung  erhielten 
wir  in  2  Fällen,  trotzdem  die  brieflichen  Anfragen  die  Patienten 
erreichten.  Ich  glaube  nicht  fehlzugehen,  wenn  ich  dieses  Schwei- 
gen der  Patienten  mit  einem  mindestens  mangelhaften  subjektiven 
Erfolg  der  Behandlung  in  Zusammenhang  bringe. 

48.  Gr.,  Rosa,  34  J.  Seit  einigen  Jahren  dicker  Hals,  keine  stär- 
keren Beschwerden,  nie  behandelt.  Beide  Lappen,  ebenso  der  Isthmus 
gleichmässig  vergrössert,  weich,  verschieblich,  ohne  retrosternale  Aus- 
dehnung. Umfang  36,0.  Bestrahlung  rechter  Lappen  und  Isthmus:  12. 
19.  20.  21.  23.  24.  VI.  je  10  Minuten.  Keine  Nachuntersuchung.  Be- 
strahlnngszeit  60  Minuten. 

49.  R.,  Magdalene,  37  J.  Seit  11  Jahren  dicker  Hals,  seit  einigen 
Jahren  zunehmende  Atemnot.  Umfang  38,0.  Rechter  Lappen,  Isthmus 
und  linker  Lappen  bilden  zusammen  einen  gut  mannsfaustgrossen,  nicht 
retrosternal  hinabreichenden,  harten,  derben  Tumor.  Bestrahlung  ganze 
Partie:  5.  7.  VlI.  je  15  Minuten.  Entzieht  sich  der  Behandlung  und  er- 
scheint nicht  mehr.  Auf  briefliche  Anfrage  keine  Antwort.  Bestrahlungs- 
zeit 30  Minuten. 

Auch  in  2  Fällen  von  Carcinom  der  Schilddrüse  haben  wir  im 
Unterschied  von  Steg  mann  weder  in  klinischer  noch  in  histo- 
logischer Beziehung  irgend  welche  Veränderungen  durch  die  Rönt- 
genisierung  erreicht: 

50.  H.,  Anna,  40  J.  Seit  8  Jahren  Kropf,  der  in  der  letzten  Zeit 
gewachsen  ist.  Rechter  Lappen  und  Isthmus  gut  mannsfaustgross,  ausser- 
ordentlich derb,  hart,  linker  Lappen  nicht  zu  fühlen.  Hie  und  da  Atem- 
besch werden,  besonders  seit  einem  Monat.  Nirgends  Drüsen  nachweisbar. 
AllgemeinbeHnden  durchaus  gut.  Umfang  39,0.  Bestrahlung :  20.  22.  23. 
29.  30.  31.  V.  je   10  Minuten.  —  25.  VI.  39,0.     Nicht  die  geringste  Ver- 
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änderang.  —  29.  VI.  Operation :  Halbseitige  Exstirpation,  die  durch  aus- 
gedehnte Verwachsungen  der  Drüsenkapsel  mit  der  Umgebung  sehr  er- 
schwert und  sehr  blutreich  ist.  —  16.  VI.  geheilt  entlassen.  Bestrahlmig»- 
zeit  60  Minuten. 

51.  E.,  Lukas,  54  J.  Seit  3  Jahren  dicker  Hals,  keine  Atemnot, 
hie  und  da  Schluckbeschwerden;  wiederholt  erfolglos  mit  Salben  behan- 
delt; kein  vermehrtes  Wachstum  in  der  letzten  Zeit  bemerkt.  Rechter 
Lappen  gut  raannsfaustgross,  sehr  hart,  derb,  der  obem  Thoraxapertnr 
unbeweglich  aufsitzend ;  Trachea  stark  bogenförmig  nach  links  verschoben : 
Isthmus  und  linker  Lappen  nicht  vergrössert.  Nirgends  Drüsen;  Allge- 
meinbelinden  sehr  gut.  Umfang  45,0.  Bestrahlung  rechter  Lappen:  8. 
9.  10.  11.  VL  je  15  Minuten.  —  28.  VII.  Keine  Vei-änderung ;  45,0.  Be- 
strahlung: 28.  29.  30.  Vn.  je  15  Minuten.  —  15.  X.  Befund  völlig  un- 
verändert. —  18.  X.  Halbseitige  Exstirpation,  die  durch  Verwachsungen 
der  Strumaoberfläche  mit  der  Umgebung  erschwert  ist.  30.  X.  05  geheilt 
entlassen.     Bestrahlungszeit  105  Minuten. 

Diesen  im  Ganzen  recht  geringen  klinischen  Erfolgen  steht 
gegenüber  eine  geradezu  auffallend  grosse  Zahl  von  Hautschädi- 
gungen, die  den  Gedanken  an  eine  besonders  hohe  Empfindlichkeit 
der  Haut  des  strumösen  Halses  nahelegen  könnte  (Görl).  Wir 
sahen  trotz  aller  Vorsicht  —  gewöhnlich  14  Tage  nach  der  ersten 
Bestrahlung  —  Hautveränderungen  auftreten  26  mal  und  zwar  ein- 
fache vorübergehende  Rötung  in  16  Fällen,  papulöse  und  schuppende 
Ekzeme  bei  3  Patienten,  sehr  starke  Rötung  mit  Blasenbildung  7 mal; 
unter  den  letzteren  waren  mehrere,  welche  wochenlanger  Behand- 
lung bedurften,  in  einem  Fall  ist  das  Ekzem  heute  noch  nicht  ganz 
abgeheilt ;  leichte  Pigmentierung  ist  einigemal  geblieben.  Die  Hant- 
reizung trat  häufiger  auf,  als  wir  das  P  e  r  t  h  e  s'sche  Stanniolfiher 
wegliessen.  Auffallend  war  auch  uns,  dass  nicht  die  Zeitdauer  der 
Bestrahlung  massgebend  war  für  Auftreten  und  Intensität  der  Haut- 
reizung: in  4  von  den  7  Fällen  der  letzten  Gruppe  war  die  Be- 
strahlung nur  60  Minuten,  in  den  3  andern  90,  105  und  120  Mi- 
nuten lang  angewandt  worden ,  während  bei  den  am  längsten  be- 
strahlten (z.  B.  Nr.  2  185  Minuten)  keine  Veränderung  auftrat. 
Nur  23  Patienten  —  2  sind  nicht  nachuntersucht  —  zeigten  keine 
Hautveränderungen  im  bestrahlten  Gebiet.  Störungen  des  Allge- 
meinbefindens, Fieber  u.  s.  w.  sind,  abgesehen  von  ganz  vereinzelten 
Klagen  über  Kopfschmerzen  und  leichten  Schwindel,  nach  der  Be- 
strahlung nie  aufgetreten.  Am  Körpergewicht  und  Urin  konnten 
keine  Veränderungen  festgestellt  werden. 
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Betrachten  wir  nun  nach  Skizzierung  des  klinischen  Bildes 
unserer  Bestrahlungsversuche  die  histologischen  Bilder ,  die 
wir  nach  Bestrahlung  von  menschlichen  und  tierischen  Schild- 
drüsen erhielten,  so  standen  uns  zunächst  zur  Verfügung  von  be- 
strahlten und  wegen  ausbleibenden  Erfolges  später  exstirpierten 
Strumen  8  Präparate,  6  gewöhnliche  und  die  beiden  oben  erwähnten 
malignen  Strumen.  Die  Präparate  wurden  sofort  nach  der  Exstir- 
pafcion,  bei  der  sich  übrigens  nicht  die  geringsten  Veränderungen 
gegenüber  der  Norm  feststellen  Hessen,  lebenswarm  in  Konservie- 
nmgsflüssigkeit  eingelegt,  gehärtet  und  mit  Hämatoxylin  und  Eo- 
sin gefärbt.  Herrn  Professor  v.  B  a  u  m  g  a  r  t  e  n ,  der  die  Güte 
hatte ,  mit  Herrn  Professor  Dietrich  die  Präparate  zu  unter- 
suchen, sei  auch  an  dieser  Stelle  hiefür  verbindlichster  Dank  aus- 
gesprochen. 

1.  K.,  Sofie  (Nr.  31),  bestrahlt  75  Minuten,  exstirpiert  15  Stunden 
nach  der  letzten  Bestrahlung.  Struma  parenchyraatosa,  partim  colloides. 
Sämtliche  Kerne  wohl  konturiert  und  gleichmässig  gefärbt ;  Stroma  gröss- 
tenteils hyalin  gequollen  und  von  reichlichen  Hämorrhagien  durchsetzt; 
diese  nehmen  in  den  centralen  Teilen  noch  erheblich  zu,  so  dass  zwischen 
geronnenem  Blut  nur  kleine  Häufchen  von  Follikeln  liegen,  die  nicht  die 
geringste  Veränderung  der  Kerne  und  Zellgrenzen  zeigen.  Auch  in  den 
Teilen  dicht  unterhalb  der  Kapsel  ; wohlerhaltene,  völlig  unveränderte 
Follikel  mit  wenig  Colloid.    Nirgends  Kerntrümmer  oder  Nekrosen. 

2.  Br.,  Lina  (Nr.  28),  bestrahlt  30  Minuten ;  exstirpiert  7  Tage  nach 
der  letzten  Bestrahlung.  Makroskopisch :  Struma  parenchymatosa,  colloides, 
partim  haemorrhagica.  Mikroskopisch :  Es  wechseln  Partien  kleiner  dicht- 
gedrängter Follikel  mit  keinem  oder  nur  wenig  Colloid  ab  mit  Stellen 
grosser  coUoiderfüllter  Follikel.  An  einige  Stellen  ündet  sich  das  Binde- 
gewebsstroma  im  Zustande  gelatinöser  Aufquellung,  ausserdem  hie  und 
da  teils  follikuläre  teils  interstitielle  Blutungen.  An  Kernen  und  Zellen 
keine  Veränderungen. 

8.  H.,  Marie  (Nr.  9),  bestrahlt  60  Minuten ;  exstirpiert  51  Tage  nach 
der  letzten  Bestrahlung.  Makroskopisch:  Struma  cystica  et  gelatinosa, 
partim  petrificans.  Mikroskopisch  ündet  man  grosse  mit  Colloid  gefüllte 
Follikel,  umrahmt  von  dem  typischen  kubischen  Epithel,  das  durchweg 
wohlgebildete  Kerne  aufweist.  In  einige  Follikel  hat  eine  geringe  Blu- 
tung stattgefunden.  Die  Kapsel  zieht  glatt  über  die  Struma  weg ;  in  ihr, 
ebenso  in  geringen  bindegewebigen  Struma  keine  entzündliche  Intiltration. 

4.  F.,  Hermine  (Nr.  17),  bestrahlt  115  Minuten;  exstirpiert  93  Tage 
nach  der  letzten  Bestrahlung.  Diagnose:  Struma  colloides.  Auch  hier 
tiberall  scharf  konturierte  Zellgrenzen  mit  wohlerhaltenen  gut  gefärbten 
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Kernen,  völlig  unveränderter  Membrana  propria;  nirgends  irgend  welche 
auf  Bestrahlung  zurückzuführende  Veränderungen. 

6.  St.,  Mina  (Nr.  10),  bestrahlt  80  Minuten ;  exstirpiert  133  Tage  nach 
der  letzten  Bestrahlung.  Diagnose :  Struma  colloides.  Das  einschichtige 
Epithel  bildet  überall  an. allen  Follikeln  einen  schönen  Saum;  die  Kerne 
sind  gleichmässig  geerbt,  sowohl  in  den  Randpartien,  wie  im  Cen^m, 
im  interstitiellen  Gewebe  keine  Infiltration,  keine  Nekrosen. 

6.  R.,  Luise  (Nr.  25),  bestrahlt  160  Minuten ;  exstirpiert  163  Ta^e 
nach  der  letzten  Bestrahlung.  Diagnose :  Struma  parenchymatosa  partim 
colloides.  üeberall  völlig  unveränderte,  wohlerhaltene  Driisenzellen  mit 
scharf  gefärbten,  völlig  normalen  Kernen.  Nirgends  irgendwelche  Zer- 
fallsprodukte oder  Nekrosen;  einzelne  umschriebene  Hämorrhagien. 

7.  H.,  Anna  (Nr.  50),  bestrahlt  60  Minuten ;  exstirpiert  29  Tage  nach 
der  letzten  Bestrahlung.  Kompakter  Kropf  von  fächrigem  Bau,  durch- 
setzt von  kleinen  Hämorrhagien.  Mikroskopisch :  Von  Schilddrüsengewebe 
ist  nichts  mehr  zu  erkennen.  Der  Kropf  besteht  aus  epithelialen  Zellen 
von  etwas  kubischer  Gestalt,  die  grösser  als  typische  Epithelien 
der  Glandula  thyreoidea  sind.  Diese  liegen  teils  in  grossen  Alveolen, 
teils  in  so  grossen  dichten  Lagern  angeordnet,  dass  das  Stroma  völlig 
zurücktritt  und  sich  auf  einzelne  Gefässzüge  beschränkt.  An  vielen  Stel- 
len finden  sich  Hämorrhagien.  Regressive  Metamorphosen  an  den  Zellen 
selbst  sind  nicht  zu  sehen.  Der  Tumor  ist  umhüllt  von  einer  dichten 
Bindegewebskapsel,  die  anscheinend  nirgends  durchbrochen  ist ;  in  ihr  sieht 
man  gegen  den  andringenden  Tumor  zu  entzündliche  Infiltration.  Dia- 
gnose: Struma  carcinomatosa. 

8.  R.,  Lukas  (Nr.  51),  bestrahlt  105  Minuten ;  exstirpiert  79  Ta^e 
nach  der  letzten  Bestrahlung.  Makroskopisch  zeigt  die  Struma  eine  deat- 
liche  Abgrenzung  in  eine  Rinden-  und  eine  centrale  Schicht.  Mikrosko- 
pisch: Die  Rindenschicht  besteht  aus  grossen  zellreichen  Kpithelzapfen, 
während  die  centralen  Teile  nur  ein  bindegewebiges,  teilweise  hyalin  ge- 
quollenes Stroma  enthalten.  Degenerationserscheinungen  lassen  sich  an 
den  Zellen  nirgends  nachweisen.     Diagnose:  Struma  carcinomatosa. 

Zusammenfassend  lässt  sich  sagen,  dass  an  keiner  der  8  unter- 
suchten Strumen,  von  denen  3  (Nr.  1,  2  und  6)  eine  Mischung  von 
Parenchym-  und  CoUoidstruma,  2  (Nr.  4  und  5)  reine  CoUoidstru- 
men,  eine  (Nr.  3)  eine  Struma  cystica  et  gelatinös»  und  2  (Nr.  7 
und  8)  carcinomatöse  Strumen  darstellen  und  von  denen  zur  Unter- 
suchung stets  die  der  bestrahlten  Hautfläche  nächstgelegenen  Par- 
tien und  in  mehreren  Stellen  untersucht  wurden,  sich  Veränderungen 
fanden,  die  man  mit  Sicherheit  auf  eine  Einwirkung  der  Bestrah- 
lung hätte  beziehen  können.    Dabei  ist  zu  betonen,  dass  die  Unter- 


Die  Röntgenbehandlung  des  Kropfes.  3g7 

suchung  Stunden  bis  Tage  bis  Monate,  also  zu  den  verschiedensten 
Zeiten  nach  der  letzten  Bestrahlung  erfolgte. 

Um  nun  noch  festzustellen,  welche  Veränderungen  die  nor- 
male tierische  Schilddrüse  unter  der  Röntgenisierung  er- 
leidet, haben  wir  bei  2  Hunden  beide  Schilddrüsenhälften  bestrahlt 
und  haben,  um  möglichst  intensive  Wirkung  zu  erzielen  mit  mittel- 
weichen bis  harten  Röhren  bei  ganz  kurzem  Röhrenabstand  in 
längeren  Sitzungen  bestrahlt.  Bei  dem  einen  Hunde  wurde  die 
Schilddrüse  vor  der  Bestrahlung  beiderseits  freigelegt  und  das 
Längen-,  Dicken-  und  Breitenmass  festgestellt;  nach  glatter,  per 
prim.  int.  erfolgter  Heilung  wurde  mit  der  Bestrahlung  begonnen. 
Täglich  wurde  das  Allgemeinbefinden  der  Tiere  kontrolliert  und 
fortlaufend  das  Gewicht  festgestellt.  Die  Bestrahlung  erfolgte  am 
aufgespannten  Tiere  nach  jedesmaliger  Injektion  von  Morphium  hy- 
drochlor.,  bei  der  völlig  seitlichen  Lage  der  Hundeschilddrüse  stets 
in  Seitenlage,  so  dass  die  Strahlen  die  breite  Seitenfläche  des  Or- 
gans in  ganzer  Ausdehnung  treffen  konnten,  und  zwar  wurde  ab- 
wechslungsweise der  rechte  und  linke  Lappen  in  Angriff  genommen. 
Nach  der  Bestrahlung  bestand  gewöhnlich  für  1  — 1^2  Stunden  noch 
geringe  Morphiumwirkung,  unter  der  die  Hunde  träge  und  matt, 
ohne  Fresslust  dalagen,  von  der  sie  sich  jedoch  stets  in  kurzem 
erholten.  Irgend  welche  Störungen  des  Allgemeinbefindens  konnten 
in  den  morphiumfreien  Zeiten  nie  festgestellt  werden;  im  Gegenteil 
die  Hunde  waren  stets  munter,  bekamen  zwar  an  der  bestrahlten 
Halspartie  ausgedehnte  Dermatitis  in  Gestalt  von  umschriebenem 
Haarausfall  und  trocknem  schuppendem  Ekzem,  waren  aber  dadurch 
in  ihrem  Wohlbefinden  nicht  im  Geringsten  beeinträchtigt  und  nah- 
men an  Körpergewicht  dauernd  zu.  Von  einer  mangelhaften  Schild- 
(Irüsonfunktion  infolge  der  energischen  Bestrahlung  konnte  also  nach 
dem  Allgemeinbefinden  der  Tiere  keinesfalls  die  Rede  sein. 

Hund  I,  kräftiger,  6  Jahre  alter  Collie  wurde  bestrahlt:  rechter 
Schilddrüsenlappen  120  Minuten  (29.  30.  V.  je  15  Minuten,  9.  13.  16.  VL 
je  30  Minuten);  linker  Lappen  60  Minuten  (29.  30.  V.  je  15  Alinuten, 
H.  VI.  30  Minuten  und  am  1.  VlII.  05);  45  Tage  nach  der  letzten  Be- 
strahlung mit  Chloroform  getötet. 

Hund  II,  3  Jahre  alter  Rattenfänger,  dessen  freigelegter  rechter 
^childdrnsenlappen  eine  Länge  von  2,6  cm,  eine  Breite  von  1,3  cm  und 
eine  Dicke  von  4  mm  hatte,  wurde  bestrahlt  rechts  120  Minuten  (7.  8.  9. 
10.  VI.  je  15  Minuten,  20.  und  21.  VI.  je  30  Minuten),  links  45  Minuten 
(8.  9.  10.  VI.  je  15  Minuten).     Maasse  des  linken  Schilddrüsenlappens  vor 
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der  Bestrahlung:  Länge  2,4  cm,  Breite  1,2  cm,  Dicke  4  mm.  Tier  Düt 
Chloroform  getötet  am  1.  Vni.  05,  40  Tage  nach  der  letzten  Bestrah- 
lung. Die  exstirpierten  Organe  zeigten  in  Färbung  und  Aasdehnung  nicht 
die  geringsten  Veränderungen  gegen  früher,  nirgends  fanden  sich  Yer- 
wachsungen,  Blutungen  etc. 

Die  Untersuchung  der  bestrahlten  Drusen  ergab :  „Die  makroskopische 
Untersuchung  der,  den  eben  getöteten  Tieren  entnommenen  Schilddrüsen 
Hess  keinen  deutlichen  Unterschied  derselben  von  normalen  Schilddrüsen 
des  Hundes  erkennen.  Die  exstirpierten  Organe  wurden  sofort  nach  der 
makroskopischen  Besichtigung  in  kleinere  Stücke  zerlegt  nnd  letztere 
unter  Bezeichnung  des  Tieres  und  der  Seite,  von  welcher  sie  stammten, 
in  Gläser  mit  verschiedenen  Härtungs-  und  Konservierungsflüssigkeiten 
verteilt  (Alkohol,  Formalin,  Müller'sche  Lösung,  Flemmings  Chrom- 
Osmiumgemisch).  An  den  sehr  zahlreichen  mikroskopischen  Schnittpräpa- 
raten, welche  von  sämtlichen  der  aufbewahrten  Stückchen  angelegt  und  in 
verschiedener,  geeigneter  Weise  gefärbt  wurden,  Hess  sich  trotz  genauester 
Untersuchung  in  keinem  der  Stücke  eine  Veränderung  der  Struktur  der 
normalen  Hundeschilddrüse,  von  der  Vergleichspräparate  von  mehreren 
Exemplaren  zur  Verfügung  standen,  nachweisen  weder  an  den  Follikeln, 
noch  am  interstitiellen  Gewebe,  noch  an  den  Blutgefässen  und  deren  In- 
halt.*'    (v.  Baum  garten.) 

Trotz  Verwendung  sehr  penefcrationsfähiger  Strahlen  gelang  es 
also  auch  im  Tierversuch,  wie  die  Beobachtung  am  lebenden  Tiere 
und  die  histologische  Untersuchung  der  exstirpierten  Schilddrüsen 
lehren,  nicht,  die  normale  Schilddrüse  irgendwie  zu  beeinflussen. 
Diesen  völlig  negativen  histologischen  Resultaten  an  der  normalen 
Hundeschilddrüse  stehen  zur  Seite  die  histologischen  Bilder,  die  wir 
nach  Bestrahlung  des  menschlichen  Kropfes  oben  mitgeteilt  haben: 
Auch  hier  an  keiner  Stelle  Veränderungen,  die  mit  Sicherheit  auf 
die  Strahlenwirkung  zurückgeführt  werden  können  und  zwar  sowohl 
an  den  nur  Stunden  und  Tage  nach  der  letzten  Bestrahlung  als 
auch  an  den  Wochen  und  Monate  später  exstirpierten  Kröpfen. 
Denn  die  Hämorrhagien,  die  sich  nicht  selten  fanden,  die  gelatinöse 
Veränderung  des  Stromas  etc.  werden  auch  ohne  Bestrahlung  häutig 
genug  fast  in  jeder  exstirpierten  Struma  gefunden.  Die  spezifi- 
schen Drüsenzellen,  ja  sogar  die  angeblich  besonders  labilen  Car- 
cinomzellen,  die  Gefässendothelien  waren  nicht  im  Geringsten  beein- 
flusst  worden. 

Ich  möchte  deshalb  das  Resultat  unserer  Bestrahlungsversuche 
am  Kropf  des  Menschen  und  an  der  normalen  Schilddrüse  des  Hun- 
des in  folgende  Sätze  zusammenfassen: 
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1)  Irgend  welche  histologischen  Veränderungen  im  Gewebe  der 
normalen  oder  kropfig  entarteten  Schilddrüse  konnten  wir  bei  einer 
Bestrahlungszeit  von  30 — 185  Minuten  weder  kürzere  noch  längere 
Zeit  nach  der  ersten  Bestrahlung  finden.  Von  einem  speci- 
fischen  Einfluss  der  Röntgenstrahlen  auf  nor- 
males, hyper  p  1  asti  s  ches,  colloid  odercarcino- 
matös  erkranktes  Schilddriisengewebe  kann  nach 
unseren  Beobachtungen  keine  Rede  sein. 

2)  Eine  Heilung  der  Struma  (Rückbildung  auf  normale  Ver- 
hältnisse) unter  Anwendung  der  Röntgenstrahlen  haben  wir  trotz 
sorgfaltigster  Auswahl  der  Fälle  nie,  wirkliche  anhaltende  Besserung 
nur  in  2  Fällen,  geringere  Besserungen  von  kürzerer  oder  längerer 
Dauer  bei  25  Patienten  und  gar  keine  Veränderungen  bei  22  ge- 
funden; ebenso  wird  die  Struma  carcinoraatosa  durch  Röntgenstrahlen 
nicht  im  Geringsten  beeinflusst. 

3)  Andererseits  haben  wir  26  mal  Uautschädigungen  von  der 
leichten  Rötung  (16mal)  bis  zur  Blasenbildung  (7 mal)  trotz  vor- 
sichtigsten Vorgehens  beobachtet.  Allgemeinstörungen,  etwa  durch 
Zerfall  von  Schilddrüsensubstanz,  etc.  sind  nie  aufgetreten. 

4)  Ob  die  geringen,  manchmal  beobachteten  Verkleinerungen  der 
Struma,  die  subjektiv  nicht  selten  angegebene  Besserung  der  Atem- 
beschwerden, überhaupt  durch  die  Röntgenisierung  allein  ausgelöst 
wurden,  entzieht  sich  unserem  Urteil.  Vielleicht  spielen  hiebei  ganz 
andere  Momente  mit,  als  Röntgen  Wirkung  allein;  ich  denke  dabei 
in  erster  Linie  an  physiologische  Schwankungen  in  der  Blutfülle  des 
Organs,  an  Schwankungen  in  der  Blutfiille  infolge  Nachlassens  einer 
vorher  bestehenden  Bronchitis  (cfr.  Fall  15  und  2)  und  nicht  in 
letzter  Linie  an  suggestive  Einflüsse  der  neuen  Behandlung. 

Kurz  —  die  Röntgenbehandlung  des  Kropfes  ist 
ein  meist  unwirksames  Verfahren,  das  besser  durch  er- 
probte Methoden  zu  ersetzen  ist. 
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AUS  DER 

GRAZER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
VORSTAND  :  PROF.  DR.  v.  HACKER. 


Zur  Pathologie  des  angeborenen,  partiellen  Kiesen- 

wnehses. 

Von 

Dr.  Max  Hofmann^ 

Assistent  der  Klinik. 
(Hierzu  10  Abbildungen  und  Taf.  XI— XIIX.) 

Ueber  die  Pathologie  des  angeborenen,  partiellen  Riesenwuchses 
finden  sich  in  der  Litteratur  fast  gar  keine  Angaben  vor.  Eine 
histologische  Untersuchung,  insbesondere  der  Knochen,  ist  noch  aus- 
ständig and  doch  ist  nur  von  einer  solchen  eine  Aufklärung  über 
das  Wesen  und  die  noch  vollständig  dunkle  Aetiologie  dieser  so 
merkwürdigen  Erkrankung  zu  erhoffen.  Der  Mangel  der  pathologisch- 
anatomischen Kenntnisse  über  angeborenen  partiellen  Riesenwuchs 
ist  umso  auffallender,  als  die  Erkrankung  in  Beziehung  auf  ihre 
klinische  Seite  schon  lange  auf  Grund  einer  Reihe  älterer  Arbeiten 
[Busch  ^),   Friedberg*),   Wi  tt  e  1  shö  f  e  r  ^),   Fischer*), 

1)  W.  B  u  B  c  h  ,  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  angeborenen  Hypertrophie 
der  Extremitäten.    Arch.  f.  klin.  Chir.    1866.    Bd.  7.    S.  174. 

2)  H.  Friedberg,  Riesenwuchs  des  rechten  Beines.    Virchow's  Archiv 
1867.   Bd.  40.   S.  353. 

3)  R.  Wittelshöfer,    Ueber    angeborenen    Riesenwuchs    der   oberen 
und  unteren  Extremitäten.    Arch.  f.  klin.  Chir.    1879.   Bd.  24.    S.  57. 

4)  H.    Fischer,    Der   Riesenwuchs.    Deutsche  Zeitschr.    f.  Chir.    1880. 
Bd.  12.    S.  1. 
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Wagner*)]  wohl  fast  als  erschöpft  behandelt  bezeichnet  werden 
kann.  Die  neueren  Untersuchungen  bestätigten  nur  mehr  das  bisher 
Bekannte  und  bereicherten  wesentlich  nur  die  Kasuistik. 

In  der  folgenden  Arbeit  soll  daher  vor  allem  die  noch  aus- 
stehende pathologische  Anatomie  des  angeborenen,  partiellen  Riesen- 
wuchses, so  weit  dies  an  der  Hand  eines  zur  Beobachtung  gekom- 
menen Falles  dieser  Erkrankung  möglich  ist,  festgestellt  werden. 
In  einem  zweiten  Teil  der  Arbeit  soll  die  klinische  Seite  der  Er- 
krankung auf  Grund  der  bisherigen  Litteraturbefunde  in  Kürze  be- 
handelt werden. 

I.    Pathologische  Anatomie  des  angeborenen  partiellen 
Biesenwuchses. 

Eingehend  auf  dieLitteratur  der  pathologisch-anatomischen 
Angaben  über  angeborenen,  partiellen  Riesenwuchs  ist  zunächst  zu 
erwähnen,  dass  die  makroskopisch-anatomischen  Beschreibungen  sehr 
mangelhaft  sind  und  Sektionsbefunde  fast  vollständig  fehlen. 

Busch  (I.e.)  giebt  eine  etwas  genauere  Beschreibung  seines  durch 
Piro  go  ff 'sehe  Amputation  gewonnenen  Präparates,  das  7  Pfand 
17  Loth  wog  und  einem  Fall  von  angeborenem  Riesenwuchs  der 
linken  unteren  Extremität  entstammt,  der  äusserlich  grosse  Aehn- 
lichkeit  mit  meinem  Falle  bot.  Er  fand  die  kranken  Knochen  an 
den  Epiphysen  aufgetrieben,  unregelmässig,  knorrig,  mit  exostoti- 
schen  Yorsprüngen  bedeckt,  die  Diaphyse  hingegen  schlank,  so  dass 
die  Knochen,  nach  seinen  Abbildungen  zu  schliessen,  Hantelform 
annahmen.  An  Durchschnitten,  die  er  durch  einzelne  der  besondei^ 
vergrösserten  Knochen  gemacht  hat,  fand  er  das  Fett-  und  Mark- 
gewebe bedeutend  stärker  entwickelt,  als  die  Knochenlamellen,  ja 
die  letzteren  sogar  auffallend  verdünnt  (1.  c.  S.  196). 

Fischer  (I.e.  S.  17)  beschreibt  einen  Fall  von  kolossaler 
Lipomatose  des  Beines,  verbunden  mit  Riesenwuchs  einzelner  Knochen 
und  Atrophie  anderer,  wo  an  den  riesig  entwickelten  Knochen  der 
grossen  Zehe  Unebenheiten  und  Rauhigkeiten  nicht  vorhanden  waren, 
auch  war  der  Knochen  von  derbem  Gefüge,  und  die  Markhöhle  nur 
sehr  klein.  „Auch  auf  dem  Durchschnitt  erschienen  die  Knochen 
normal**  (1.  c.  S.  20). 


1)  P.  Wagner,  Zur  Kasuistik  des  angeborenen  und  erworbenen  Biesen- 
wuchses.   Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    1887.    Bd.  26.    S.  281. 
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Etwas  genauer  untersucht  ist  der  von  Hornstein*)  be- 
schriebene Fall.  Es  handelte  sich  um  halbseitigen  Riesenwuchs  der 
rechten  Seite  bei  einem  272jährigen  Kinde,  das  zur  Sektion  kam. 
Aus  dem  Sektionsbefunde  verdient  nur  hervorgehoben  zu  werden, 
dass  die  Tymus  vollständig  vergeblich  gesucht  wurde,  die  Schild- 
drilse  wog  2,35  g.  Das  Centralnervensystem  bot  nichts  Erwähnens- 
wertes. Die  Ergebnisse  ihrer  histologischen  Untersuchungen  fasst 
die  Verfasserin  dahin  zusammen,  dass  sich  bei  partiellem  Riesen- 
wuchs eine  Hyperplasie  der  Bindesubstanzen  findet.  «Weitaus  am 
stärksten  erkrankt  sind  Binde-  und  Fettgewebe,  aber  auch  das 
Knochengewebe  ist  entschieden  hyperplastisch,  wenn  auch  in  ge- 
ringerem Masse.  Als  neuen  Befund  kann  ich  hervorheben  die  Ver- 
änderangen  der  Nerven,  bei  denen,  so  weit  sie  klargelegt  werden 
konnten,  wiederum  nur  das  Bindegewebe  beteiligt  ist:  Epineurium, 
Perineurium  und  Endoneurium,  das  letztere  mit  den  seltsamen  For- 
men der  Blasenzellen*  (1.  c.  S.  461).  Diese  Blasenzellen  identificiert 
sie  mit  den  Blasenzellen,  welche  Langhans  bei  Gachexia  tyreo- 
priva  der  Menschen  und  Affen,  sowie  bei  Kretinismus  in  den  Lymph- 
spalten und  manchmal  auch  mitten  in  den  Nervenbündeln  beschrieben 
hat.  Die  Arterien  fand  sie  erweitert  und  ihre  Wand  verdickt,  auch 
in  den  Muskeln  war  das  Bindegewebe  wesentlich  verdickt.  Als  Er- 
gebnis der  histologischen  Untersuchung  der  stark  vergrösserten  zwei- 
ten und  dritten  Phalange  giebt  sie  nur  an  „  In  der  Ossifikation  scheint 
kein  Unterschied  zu  sein"  (1.  c.  S.  449). 

Arnheim  *)  fand  in  einem  Fall  von  halbseitiger  Hypertrophie 
bei  einem  zweieinhalbjährigen  Knaben  neben  Hypertrophie  der  Mus- 
keln und  Zunahme  im  Kaliber  der  Blut-  und  Lymphgefässe  auch 
Hypertrophien  der  Leber,  Nieren,  sowie  Bronchiektasien  der  Lunge 
und  Hypertrophien  ihrer  Knorpel  und  ihres  interstitiellen  Gewebes. 

Der  von  mir  beobachtete  und  untersuchte  Fall  von  angeborenem, 
partiellen  Riesenwuchs  war  folgender: 

F.  Fr.,  12j.  Knabe.  Die  Eltern  und  neun  Geschwister  sind  gesund 
und  vollständig  normal  gebaut.  Schon  nach  der  Geburt  des  Kindes  be- 
merkte der  Vater,  dass  die  drei  ersten  Zehen  des  rechten  Fusses  be- 
deutend grösser  waren,  als  die  entsprechenden  links.   Mit  dem  Wachstum 


1)  Sophie  Hornstein,  Ein  Fall  von  halbseitigem  Riesenwuchs. 
Virchow's  Arch.  1898.   Bd.  133.    S.  440. 

2)  G.  Arnheim,  Ueber  einen  Fall  von  kongenitaler,  halbseitiger  Hyper- 
trophie mit  angeborenen  Bronchiektasien.  Yircbow's  Arch.  1898.  Bd.  154. 
S.  308. 
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Fig.  1. 


^ 


des  Kindes  wurde  dieser  Unterschied  immer  auffallender  und  auch  der 
Mittel fuss  wurde  bald  als  vergrössert  erkannt.  Die  Vergrösserung  nahm 
stetig  zu  und  schien  das  Wachstum  der  vergrösserten  Teile  namentlich 
in  letzter  Zeit  ein  rascheres  zu  sein.  In  den  letzten  Jahren  trug  Fat. 
links  eine  um  3  cm  erhöhte  Schuhsohle,  da  das  ganze  rechte  Bein  das 
linke  im  Wachstum  überflügelte.  In  den  früheren  Jahren  war  der  Unter- 
schied in  der  Beinlänge  kein  so  bedeutender,  dass  er  eine  Korrektur  er- 
fordert hätte.  Ua  der  Gang  des  Kranken  durch  das  Grewicht  des  rasch 
an  Grösse  zunehmenden  Fusses  ein  schleppender  und  schweriUlliger  ge- 
worden war,  und  er  selbst  sich  nicht  mehr  dem  Gespötte  seiner  Alters- 
genossen hingeben  will,  sucht  er  Spitalshilfe  auf. 

Befund:  Kräftig  gebauter,  auch  geistig  gut  entwickelter  Knabe  (Fig.  1.. 
Die  ganze  rechte  untere  Extremität  ist  starker 
und  länger  als  die  linke,  vor  Allem  aber  fällt  die 
normale  Verhältnisse  weit  überschreitende  Grössen- 
entwicklung  des  rechten  Fusses  sofort  in  die 
Augen.  Steht  der  Knabe  aufrecht,  so  ist  der 
Schiefstand  des  Beckens,  bedingt  durch  ungleiche 
Länge  der  Extremitäten  ein  auffallender.  Der 
Keckenschiefstand  hat  eine  ausgesprochene  links 
^  ^_       konvexe ,    statische    Lendenskoliose    zur    Folge, 

■  ^H       die   sich    durch    Erhöhung  der  linken   Fusssohle 

m  ^H       um  3  cm  vollständig  ausgleichen  lässt.  Eine  ge- 

Wm  ^^H       nauere  Untersuchung  ergiebt,  dass  der  Hochstand 

V  f^V  ^^^  rechten  Spina  iliaca  anterior  snperior  nicht 
f  .^U^M  ausschliesslich  durch  Beckenschiefstand  bedingt 
1  V  ^r  ■■  ist,  sondern  dass  die  ganze  rechte  Beckenhälfte 
■    H^A    U  grösser  als  die  linke  ist.     Röntgendurchlenchtana: 

V  V  W  bestätigt  diesen  Befund.  Die  Distanz  der  Spina 
iliaca  anterior  superior  vom  Malleolus  lateralis 
rechts  ist  3  cm  länger  als  links.  Diese  Verlän- 
gerung kommt  hauptsächlich  auf  Kosten  des  rech- 
ten Unterschenkels,  weniger  des  Oberschenkels  zu 
Stande.  Das  Bein  ist  in  toto  rechts  stärker  als 
links.  Am  Fusse  (Fig.  2)  fällt  zunächst  die  enorme 
Grösse  der  ersten,  zweiten  und  dritten  Zehe  und 
ihrer  Mittelfussanteile  in  Üie  Augen.  Vierte  und 
fünfte  Zehe  und  ihre  Metatarsalknochen  sind 
nicht  grösser  als  am  gesunden  linken  Fuss.    Die 

den  ersten  drei  Zehen  zugehörigen  Anteile  des  Fussballens  sind  ganz  be- 
sonders vergrössert.  Die  grösste  Länge  des  Fusses  von  der  Ferse  bis  zur 
Spitze  der  zweiten  Zehe  beträgt  27  cm.  Eine  genauere  Untersuchung 
lehrt,  dass  hauptsächlich  die  vor  der  Chopart'schen  Gelenkspalte  ge- 
legenen Fussanteile,  mit  Ausnahme  der  vierten  und  fünften  Zehe,  mäch- 
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ti^  entwickelt  and  abnorm  gestaltet  sind,  während  die  hinteren  Anteile 
des  Fasses  normale  Gestalt  besitzen,  wenn  sie  aach  im  Ganzen  kräftiger 
entwickelt  sind  als  die  der  linken  Seite.  Der  vor  der  C  h  o  p  a  r  tischen 
Gelenklinie  gelegene  Anteil  des  Fasses  hat  im  grossen  Ganzen  Walzen- 
form  angenommen,  nur  der  laterale  Fassrand  bis  znr  Spitze  der  kleinen 
Zehe  hat  mehr  normale  Gestalt  beibehalten.  Von  einem  medialen  Fass- 
rand  kann  schwer  die  Rede  sein,  da  er  in  die  allgemeine  Verdickang  der 
Weichteile  aafgegangen  ist.  Die  grosse  Zehe  ist  9  cm  lang,  ihr  grösster 
Umfang  beträgt  16  cm.  Sie  steht  in  axialer  Verlängerang  ihres  Meta- 
tarsale,  ihr  Nagel  ist  stark  in  die  Breite  entwickelt,  sonst  normal.  Im 
Metatarsophalangealgelenk  ist  die  grosse  Zehe  stark  hyperextendiert, 
aktiv  ist  sie  recht  gnt  beweglich.  Zweite  and  dritte  Zehe  sind  ebenfalls 
abnorm  gross,  dabei  sind  sie  an  den  einander  zagekehrten  Seiten  bis  gegen 
die  Endphalangen  hin  mit  einander  verwachsen.  Es  liegt  also  die  häaiig 
beobachtete  Verbindang  von  Macrodaktylie  mit  Syndaktylie  vor.  Die 
Lange  der  zweiten  Zehe  beträgt  9  cm,  die  der  dritten  8  cm,  der  grösste 

Fig.  2. 


Umfang  beider  verwachsener  Zehen  21  cm.  Zweite  and  dritte  Zehe  liegen 
nicht  in  axialer  Verlängerang  ihrer  Metatarsalknochen,  sondern  weichen 
in  ihrer  Richtang  von  der  Längsachse  ihrer  Mittel fnssknochen  stark  la- 
teralwärts  ab,  so  zwar,  dass  die  Spitze  der  zweiten  Zehe  von  der  ersten 
Zehe  eine  Entfernang  von  10  cm  besitzt.  Aach  sind  beide  Zehen  nament- 
lich die  dritte  in  allen  Gelenken  stark  hyperextendiert.  Die  Länge  der 
vierten  Zehe  beträgt  3  cm,  die  der  fünften  2V2  cm.  Beide  erscheinen 
wie  ein  Appendix  des  enorm  vergrösserten  Fasses  an  der  lateralen  Seite 
des  Metatarsophalangealgelenkes  der  dritten  Zehe,  dnrch  die  sie  in  Ab- 
daktionsstellung  gedrängt  werden.  Beim  Gehen  and  Stehen  des  Pat.  be- 
rührt keine  der  Zehen  den  Boden  (Fig.  1),  die  Spitze  der  hyperexten- 
dierten  grossen  Zehe  steht  nicht  weniger  als  10  cm  von  der  Unterlage 
ab.  £s  wird  dies  bedingt  darch  die  ganz  bedeatende  Entwicklang  des 
Sohlenballens  der  ersten,  zweiten  and  dritten  Zehe  and  diese  offenbar 
dnrch  erhebliche  Fettansammlang  anter  der  Haat  der  Sohle.  Im  Bereiche 
der  normal  grossen  vierten  and  fünften  Zehe  and  des  Kleinzehenrandes 
des  Fasses  fehlt  eine  derartige  Lipombildung  anter  der  Haat.    Nach  rück- 
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wärts  reicht  die  Bildung  des  mächtigen  Sohlenballens  bis  zar  Chopart - 
sehen  Gelenklinie.  Auch  am  Dorsum  pedis  ist  eine  subkutane  Fettan- 
sammlung, wenn  auch  in  bedeutend  geringerem  Masse  als  in  der  Planta 
nachweisbar.  Durch  die  Entwicklung  der  beschriebenen  Fettmassen,  dann 
aber  auch  durch  die  Divergenz  der  Metatarsalia  I  und  n  nach  vorne  zn 
nimmt  der  ganze  Fuss  zehenwärts  rasch  an  Breite  und  Umfang  zu.  Im 
Bereiche  der  C  h  o  p  a  r  t'schen  Gelenklinie  beträgt  die  Breite  der  Sohle 
8  cm,  im  Bereiche  der  Metatarsalköpfchen  15  cm.  Der  Umfang  des  Fasses 
über  dem  Eiste  beträgt  31  cm,  über  dem  Sohlenballen  37  cm. 


Fig.  3. 


Im  Röntgenbild  (Fig.  3)  des  Fusses  tUUt,  abgesehen  von  der  abnormen 
Grösse  der  erkrankten  Knochen,  die  Verdünnung  der  Corticalis  aller  Me- 
tatarsalknochen  und  Phalangen  auf.  Diese  kommt  am  Bilde  umso  deut- 
licher zum  Ausdruck  als  die  Spongiosa  im  Vergleich  zum  normalen  Ver- 
halten stärker  rareticiert  erscheint.  Auch  erkennt  man  im  Röntgenbilde 
deutlich,  dass  die  starke  Abduktion  der  zweiten  bis  fünften  Zehe  in  d^ 
Metatarsophalangealgelenken  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  die  Gmod- 
phalangen  mit  ihrer  Basis  den  Köpfchen  der  Metatarsalia  mehr  seitlich 
aufsitzen,  wodurch  letztere  in  ihrem  lateralen  Anteil  etwas  besser  ent- 
wickelt  sind    als   in   ihrem   medialen  nicht  zur  Artikulation  dienenden. 
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Das  Metatarsopbalangealgelenk  der  ersten  Zehe  verhält  sich  normal.  Die 
Ephiphysenfngen  erscheinen  an  normaler  Stelle,  nur  sind  sie  an  der  zwei- 
ten und  dritten  Phalange  der  dritten  bis  fünften  Zehe  schon  geschwun- 
den, während  sie  an  gleichaltrigen  Zehen  normaler  Individuen  noch  zu 
hnden  sind. 

Die  Haut  der  erkrankten  Extremität  zeigt  nirgends  abnorme  Be- 
schaffenheit, während  sonst  häutig  bei  Riesenwuchs  Angiome,  Telangiekta- 
sien, Varicositäten,  Naevi  etc.  beobachtet  werden.  Auch  an  der  Haut  des 
übrigen  Körpers,  sowie  an  den  inneren  Organen  lässt  sich  nichts  Ab- 
normes nachweisen.  Noch  soll  erwähnt  werden,  dass  für  ein  Fehlen  oder 
eine  Vergrösserung  der  Tymus,  sowie  der  Hypophysis  cerebri  die  Rönt- 
gendurchleuchtung keine  Anhaltspunkte  ergab.  Der  lymphatische  Appa- 
rat des  Knaben  zeigte  nichts  Abnormes,  die  Schilddrüse  war  normal  gross, 
die  Hoden  sind  gut  entwickelt,  Pubes  noch  nicht  vorhanden,  rachitische 
Merkmale  fehlen  vollständig. 

Auf  Wunsch  des  Kranken,  welcher  eine  Entfernung  nur  der  vorderen 
besonders  vergrösserten  Partien  des;  Fusses  verlangte,  wurde  unter  Lum- 
balanästhesie (0,05  Tropacocain)  die  Exarticulatio  intertarsea  anterior, 
das  heisst  die  Abtragung  des  Fusses  nach  Bona-Jäger  zwischen  den 
Keilbeinen  und  dem  Naviculare  mit  Durchsägung  des  Cuboids  vorgenom- 
men. Da  die  Haut  der  Planta  wegen  enormer  Entwicklung  des  Paniculus 
adiposns  zur  Lappenbildung  nicht  geeignet  schien,  wurde  zur  Deckung 
des  Stumpfes  ein  dorsaler  Hautlappen  verwendet.  Auch  das  tiefe  Fett 
der  Planta  zwischen  Sohlenmuskulatur  und  Knochen  zeigte  sich  stark  ver- 
mehrt und  wurde  in  toto  als  ein  Klumpen,  der  nach  hinten  bis  zum  An- 
!«atz  der  kurzen  Sohlenmuskeln  am  Calcaneus  reichte,  entfernt.  In  die 
dadurch  entstandene  Höhlung  kommt  ein  Drainrohr  für  48  Stunden.  Der 
Wandverlauf  ist  durch  teilweise  Nekrose  des  dorsalen  Hautlappens  kom- 
pliciert,  nach  deren  Abstossung  die  granulierende  Wundfläche  durch  einen 
dem  rechten  Oberschenkel  entnommenen  Hautlappen  nach  Krause  ge- 
deckt wird,  der  zum  grössten  Teil  anheilt.  Mit  einer  kleinen  noch  granu- 
lierenden Stelle  wird  Pat.  mit  guter  Gehfähigkeit  entlassen,  nachdem  die 
Sohle  des  gesunden  Fusses  um  3  cm  erhöht  worden  war. 

Das  durch  Exartikulation  gewonnene  Präparat  wurde  zunächst  makro- 
skopisch, dann  mikroskopisch  untersucht: 

1.  Befund  an  den  Weichteilen. 

Die  Haut  der  Fusssohle  ist,  wie  man  am  Querschnitte  leicht  feststel- 
len kann,  eher  verdünnt  als  verdickt,  mikroskopisch  zeigt  sich,  dass  die 
Verdünnung  auf  Kosten  der  Epidermis  zustande  kommt.  Das  Stratum 
lucidum  ist  schärfer  abgegrenzt  und  etwas  niederer  als  in  der  Norm. 

Die  Grösse  des  Sohlenballens  wird  durch  den  mächtigen  Panicu- 
lus adipoHUs  bedingt.  Dieses  plantare  Fettpolster  hat  an  seiner 
stärksten  Stelle  eine  Höhe  von  3,5  cm.     Das  Fett  ist  derb,  fest,  gelb  und 
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besteht  ans  ^9«8eren  Läppchen.  Es  unterscheidet  sich  dadarch  auffallend 
von  dem  zwischen  Knochen  nnd  Muslculatur  betindlichen  weichen,  fein- 
körnigen) fast  gelatinösen  Fett. 

Die  Muskulatur  zeigt  makro-  und  mikroskopisch  normales  Ver- 
halten, vor  Allem  keinerlei  Fettablagerung  zwischen  den  Muskelbandeln, 
nur  muss  sie  naturgemäss  verlängert  sein  in  dem  Masse,  als  Ursprung  und 
Insertion  entsprechend  der  Vergrösserung  des  Skelettes  auseinanderge- 
rückt sind. 

Die  Arterien  und  Venen  erscheinen  weder  in  ihrer  Wandong 
verdickt,  noch  im  Lumen  erweitert. 

Eine  genaue  histologische  Untersuchung  des  Nervus  plantaris 
m e d i a  1  i s  und  lateralis  und  ihrer  Aeste,  soweit  dies  an  dem  durch 
Ejiartikulation  gewonnenen  Präparate  möglich  war  (Färbung  nach  W  ei - 
gert-Pal)  ergab  keinerlei  Abweichen  vom  noimalen  Verhalten.  Aoch 
fehlten  die  von  Hörnst  ein  (l.  c.  S.  461)  bei  partiellem  Riesenwuchs 
beschriebenen,  im  Verlaufe  der  Nervenbündel  auftretenden  Langhanü- 
schen  Blasenzellen  vollständig.  Ambe  im  (1.  c.  S.  312)  dürfte  daher 
wohl  recht  behalten,  wenn  er  diese  Befunde  Ho  ms  t eins  für  zufölliife 
hält.  Allerdings  fand  Hornstein  diese  Blasenzellen  nur  streckenwei:^ 
im  Verlaufe  der  Nerven  und,  da  meine  Untersuchung  sich  nur  auf  den 
durch  die  Exartikulation  gewonnenen  Nervenabschnitt  des  Fusses  be- 
schränken musste,  sind  analoge  Befunde  im  weiteren  Verlauf  der  Neneu 
nicht  mit  Sicherheit  auszuschliessen. 

2.  Makroskopischer  Befund  an  den  Knochen. 

Die  Knochen  der  vierten  und  fünften  Zehe  des  Präparates  entsprechen 
an  Grösse  vollständig  denen  des  gesunden  Fusses,  alle  übrigen  Knochen 
sind  vergrössert,  relativ  am  meisten  das  erste  und  zweite  Metatarsale. 
Die  vergrösserten  Knochen  zeigen  normale  Gestalt,  aber  keinerlei  Fonn- 
veränderungen.  Die  Beinhaut  ist  dick  und  ablösbar.  Auf  Längs-  und 
Querschnitten  zeigen  die  Knochen  schon  makroskopisch  wesentliche  Unter- 
schiede gegenüber  normalen  Knochen  gleich  alter  Individuen.  Die  Sub- 
stantia  compacta  der  Diaphyse  bildet  einen  relativ  dünnen  aber 
sehr  harten  Knochenmantel,  wie  schon  das  Röntgenbild  (Fig.  3)  vermuten 
Hess.  Die  Spongiosa  ist  stark  rareficiert,  die  zarten  Knochenbalken 
bilden  ein  weitmaschiges  Netzwerk.  In  den  Maschen  desselben  liegt  daA 
äusserst  fettreiche  Knochenmark,  das  durch  seine  gelbe  F&rbuiu: 
schon  während  der  Operation  auf  der  Sägeßäche  des  Cuboids  als  verfettet 
kenntlich  war.  An  gleichalterigen  Knochen  normaler  Individuen  fand  ich 
das  Mark  noch  nicht  verfettet,  das  Maschenwerk  der  Spongiosa  dicht, 
namentlich  gegen  die  Epiphysenfugen  zu,  ihre  Balken  kräftig,  eine  centrale 
Markhöhle  angedeutet.  Die  Epiphysentuge  der  Gmndphalange  der 
grossen  Zehe  ist  im  centralen  Anteil  in  der  Ausdehnung  von  ca.  ein  Drit- 
tel ihrer  Breite  bereits  geschwunden,  das  heisst  durch  Knochenspongiosi 
ersetzt.    Von  der  Epiphysenfuge  der  Endphalange  des  Daumens  sind  nur 
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mehr  die  Randpartien  erhalten,  sodass  sich  eigentlich  nur  mehr  ein  Rnor- 
pelring,  keine  Knorpelplatte  vorfindet.  An  der  zweiten  Zehe  sind  alle 
Epiphysenfagen  vollständig  erhalten.  An  der  dritten  Zehe  ist  die  Epi- 
physenfnge  der  zweiten  Phalange  vollständig  geschwunden,  von  der  drit- 
ten Phalange  ist  noch  ein  kleinster  Rest  in  Form  einer  Enorpelinsel  vor- 
handen. An  der  zweiten  und  Endphalange  der  vierten  und  fünften  Zehe 
sind  die  Epiphysenfugen  vollständig  geschwunden.  An  diesen  ist  also  eben- 
so wie  an  den  gleichen  Phalangen  der  dritten  Zehe  das  Längenwachstum 
bereits  abgeschlossen.  An  den  beiden  Phalangen  der  grossen  Zehe  ist  das 
Längenwachstum  dem  Abschluss  nahe,  wie  die  nur  mehr  zum  Teil  erhal- 
tenen Epiphysenfugen  beweisen.  Nur  an  der  zweiten,  längsten  Zehe 
sind  Zeichen  für  ein  Schwinden  der  Epiphysenfugen  und  damit  ein  Auf- 
hören des  Längenwachstums  noch  nicht  zu  erkennen,  ebensowenig  wie  an 
allen  fünf  Mittelf ussknochen.  Die  Epiphysenfugen  der  Metatarsalia  und 
Phalangen  der  ersten  bis  dritten  Zehe  zeigen  am  Querschnitte  ein  vom 
normalen  Verhalten  wesentlich  verschiedenes  Bild,  wie  ja  von  vorneherein 

Fig.  4.  Fig.  5. 


Unterschiede  hier  in  erster  Linie  zu  erwarten  standen,  denn  auch  für  das 
pathologisch  gesteigerte  Längenwachstum  kann  ebenso  wie  für  das  nor- 
male ausschliesslich  nur  der  Epiphysenknorpel  in  Betracht  kommen.  Wäh- 
rend die  normale  Epiphysenfuge  am  Querschnitt  ein  niederes  Band  von 
gleichmässiger  Stärke  mit  mehr  oder  weniger  geradliniger  Begrenzung 
gegen  Epi-  und  Diaphyse  hin  darstellt,  an  dem  man  mit  blossem  Auge 
entsprechend  der  Zone  der  Knorpelzellreihen  und  des  verkalkten  Knorpels 
eine  regelmässige  Schichtung  erkennen  kann,  zeigt  die  Epiphysenfuge  der 
kranken  Knochen  (Fig.  4,  5)  eine  grössere  Höhe  und  vor  Allem  eine  ganz 
unregelmässige  Begrenzung  gegen  Epi-  und  Diaphyse  hin.  Diese  unregel- 
mässige Begrenzung  kommt  durch  einzelne  bald  zackige,  bald  mehr  bucke- 
lige Vorsprünge  des  Knorpels  an  der  Ossifikationsgrenze  zu  Stande.  Von 
einer  regelmässigen  Schichtung  ist  an  den  Querschnitten  der  kranken 
Epiphysenfugen  nichts  zu  bemerken,  höchstens  stellenweise  ist  eine  solche 
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gerade  noch  angedeutet.  Am  unregelmässigsten  erscheinen  die  Epiphysea- 
fngen  der  Metatarsalia  nnd  Gmndphalangen,  insbesondere  der  grossen 
Zehe,  gestaltet,  während  an  den  niederen  Epipbysenfagen  der  übrigen 
Phalangen  die  Unregelmässigkeit  nicht  so  zur  Geltung  kommt. 

3.  Mikroskopischer  Befund  an  den  Knochen. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  die  Knochen  sofort  nach 
der  Operation  in  Müller'sche  Flüssigkeit  eingelegt  und  durch  mehrere 
Monate  in  derselben  fixiert,  mit  Salpetersäurealaungemisch  entkalkt,  in 
5%  Kalialaunlösung  nachbehandelt  (Seh  äff  er)*)  und  in  Celloidin  ein- 
gebettet. Sodann  wurden  einzelne  oder  mehrere  Teile  sämtlicher  Meta- 
tarsalknochen  und  Phalangen  in  der  Richtung  der  Knochenachse  oder 
senkrecht  dazu  geschnitten.  Zu  Vergleichszwecken  wurden  auch  die  ent- 
sprechenden normalen  Knochen  eines  zehnjährigen  Mädchens  und  eines 
zwölfjährigen  Knaben  untersucht. 

Eine  ganze  Reihe  mikroskopischer  Befunde  findet  sich  an  allen  er- 
krankten Knochen  in  gleicher  Weise  vor.  Diese  sollen  auf  Gmnd  von 
Präparaten,  die  der  distalen  Hälfte  des  dritten  Metatarsale  entstammen, 
besprochen  werden.  Dagegen  zeigt  insbesondere  das  Verhalten  der  Epi- 
physenfugen  an  verschiedenen  Knochen  recht  grosse  Verschiedenheiten. 
so  dass  diese  für  einzelne  Knochen  noch  besonders  besprochen  werden 
müssen. 

1.  Das  Periost  besitzt  eine  mächtige  Faserschichte,  die  Osteo- 
blastenschichte  zeigt  normale  Beschaffenheit.  An  vielen  Stellen  erkennt 
man  deutlich  das  Einbezogenwerden  von  Faserzügen  der  Beinhaut  in  die 
Knochensubstanz,  in  der  man  sie  noch  auf  weite  Strecken  deutlich  ver- 
folgen kann. 

2.  Die  von  kompakter  Knochensubstanz  gebildete  Corti- 
calis  bildet  einen  am  Querschnitt  relativ  dünnen  Knochencylinder,  an 
dem  man  die  Grenze  zwischen  periostal  aufgelagertem  Knochen  und  durch 
endochondrale  Ossifikation  gebildeten  Knochenlamellen  stellenweise  recht 
deutlich  in  Form  einer  unregelraässig  verlaufenden  Grenzlinie  erkennen 
kann.  Der  periostale  Knochencylinder  reicht  knapp  bis  an  die  Epi- 
physenfuge  und  zwar  bis  zur  Zone  der  verkalkten  Knorpelgrundsubstanz 
heran.  Die  äusserste,  dem  Periost  unmittelbar  angelagerte,  noch  kalk- 
ärmere Knochenschichte  ist  an  ihrer  lichteren  Färbung  (Eosin)  deutlich 
als  solche  zu  erkennen.  Sie  zeigt  recht  wechselnde  Höhe,  an  vielen 
Schnitten  desselben  Knochens  fehlt  sie  stellenweise  als  deutlich  kenntliche 
Schichte.  Im  üebrigen  zeigt  die  Substantia  compacta  histologisch  ganz 
normalen  Aufbau. 

3.  Das  weitmaschige  Gerüste  der  Substantia  spongiosa  an 
Epi-  und  Diaphyse   wird  von   zarten,  schmalen  Knochenbalken  gebildet, 

1)  J.  Schaf f er,  Zeitschrift  für  wissenschaftliche  Mikroskopie.  1902. 
Bd.  19.    S.  308. 
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die  auch  gegen  die  Epiphysenfugen  hin  nicht  stärker  und  dichter  werden 
und  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  der  Fugen  noch  häufig  Reste  verkalk- 
ter Knorpelgrundsubstanz  einschliessen.  Dass  Appositions-  und  Resorp- 
tionsYorgänge  an  einzelnen  dieser  Knochenbälkchen  bereits  wiederholt  ab- 
gelaufen sind,  erkennt  man  leicht  an  den  durch  deutliche  Grenzlinien 
getrennten  verschieden  alten  Lamellensystemen,  die  sie  aufbauen.  Stellen- 
weise zeigen  diese  Knochenbalken  einen  deutlichen  Osteoblastenbelag,  an 
anderen  Stellen  in  tiefe  Lakunen  der  Knochengrundsubstanz  eingelagerte 
Ostoklasten.  Der  endochondral  gebildete  Knochen  unterscheidet  sich  durch 
nichts  von  dem  gleichen  Knochen  normaler  Individuen.  Die  Knochen- 
körperchen  mit  ihren  Ausläufern  zeigen  normales  Verhalten  in  Bezug  auf 
Grösse  und  Form,  wie  man  sich  durch  Färbung  nach  der  Thionin-Picrin- 
säuremethode  von  SchraorP)  leicht  überzeugen  kann. 

4.  Das  Knochenmark  besteht  fast  aus  reinem  Fettgewebe  mit 
grossem,  oft  deutlich  kernhaltigen  Fettzellen.  Nur  in  der  unmittelbaren 
Nachbarschaft  der  Gefässe  findet  sich  öfter  etwas  lockeres  nicht  fetthal- 
tiges Bindegewebe  mit  spärlichen  Markzellen.  Dort,  wo  das  Knochen- 
mark den  Knochenbälkchen  anliegt ,  zeigen  diese ,  wie  schon  erwähnt, 
einen  schönen  Osteoblastenbelag,  oder  in  tiefen  Lakunen  oft  zahlreiche 
kemreiche  Ostoklasten.  In  den  primitiven  Markräumen  der  Ossifika- 
tionszone  an  der  Epiphysenfuge  ist  reichlich  osteogenes,  gefässreiches 
Gewebe  zu  erkennen ,  auch  hier  fehlen  Ostoklasten  nicht.  Das  Mark 
unterscheidet  sich  also  vor  Allem  von  dem  noch  bindegewebigen,  wenn 
auch  schon  fettreichen,  Marke  gleichalter  normaler  Individuen  durch  weit- 
gehende Verfettung. 

Um  die  Gefässverteilung  im  Marke  zu  untersuchen,  wurden 
dicke  Schnitte  ungefärbt  in  Glycerinwasser  eingeschlossen  (Taf.  XI — XII, 
Fig.  1,  2).  Die  Gefässe  sind  an  diesen  Schnitten  bei  starker  Lupenver- 
grösserung  schon  durch  ihre  Fällung  mit  Blut  deutlich  zu  erkennen.  Zum 
Vergleiche  konnten  naturgemäss  nur  Schnitte  durch  die  normal  beschaf- 
fenen Knochen  der  vierten  und  fünften  Zehe  herangezogen  werden,  da 
von  diesen  allein  eine  analoge  Blutfüllung  der  Gefässe  anzunehmen  war 
und  Injektionspräparate  nicht  gemacht  werden  konnten.  Aus  diesem 
Grunde  dürfen  sichere  Schlüsse  über  feinere  Unterschiede  der  Gefässver- 
teilung am  normalen  und  kranken  Knochen  nicht  gemacht  werden;  es 
verdient  aber  immerhin  die  eine  auffallende  Thatsache  hervorgehoben  zu 
werden,  dass  am  normalen  Knochen  die  Gefässe  gegen  die  Epiphysenfuge 
hin  rasch  an  Kaliber  abnehmen  und  hier  in  zarteste  kapillare  Schlingen 
übergehen  (Taf.  XI — XII,  Fig.  1),  während  am  kranken  Knochen  die  Gefässe 
gegen  die  Epiphysenfuge  hin,  insbesondere  aber  die  kapillaren  Schlingen 
an  der  Ossifikationsgrenze  eher  weiter  und  reichlicher  zu  werden    schei- 

1)  G.  S  c  h  m  o  r  1 ,  Centralbl.  f.  allg.  Pathologie  und  pathologische  Ana- 
tomie.  1899.   Bd.  10.   S.  745. 
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nen,  so  das»  hier  eine  reicblicbere  Yasknlarisation  und  Blatüberfollong 
der  Ossifikationszone  stattzufinden  scheint  (Taf.  XI — XII,  Fi^.  2). 

5.  Das  Gelenkköpfchen  des  dritten  Metatarsalknochens  ist  in 
dem  zur  Artikulation  mit  der  schräg  aufgesetzten  abdncierten  Grund- 
phalange  dienenden  Anteil  von  einer  etwa  2  mm  dicken,  im  Uebrigen  aber 
nur  1  mm  dicken  Knorpellage  bedeckt  und  diese  wird  auffallender  Weise 
von  dickem  Perichondrium  überaogen  (Taf.  XI— XII,  Fig.  3).  Es  sei 
gleich  hier  erwähnt,  dass  dieser  perichondrale  Ueberzug  an  dem  zur  Ar- 
tikulation dienenden  Anteile  des  Gelenkknoi-pels  nur  am  Köpfchen  des 
dritten  Metatarsale,  sonst  an  keinem  Knochen  sich  fand,  und  dass  auch 
hier  das  Perichondrium  an  manchen  Schnitten  stellenweise  vollständig 
fehlte,  während  es  im  Uebrigen  rasch  an  Dicke  wechselte.  Meist  ist  es 
scharf  gegen  die  Knorpeloberfläche  abgegrenzt,  stellenweise  aber  auch 
ohne  scharfe  Grenze  in  diese  übergehend.  Ein  solcher  allmählicher  Ueber- 
gang  des  Perichondriums  in  den  Knorpel  findet  auch,  wie  normaler  Weise. 
an  den  seitlichen  Teilen  der  Gelenkkörper  statt,  während  die  Abgrenzung: 
gegen  den  Knorpel  der  Epiphysenfuge  wieder  eine  schärfere  ist. 

Der  Gelenkknorpel  (Taf.  XI— XII,  Fig.  3)  zeigt  mikroskopisch 
eine  deutliciie  Schichtung,  die  ihn  vom  normalen  Gelenkknorpel  wesentlich 
unterscheidet.  Die  äussere,  unmittelbar  unter  dem  Perichondrium  gele- 
gene Schichte  zeigt,  wie  am  normalen  Knorpel,  Knorpelzellen  mit  zart- 
wandigen  Kapseln,  die  abgeplattet  und  mit  ihren  Flächen  der  Knorpel- 
oberfläche parallel  gestellt  sind.  Sie  liegen  ziemlich  gleichmässig  verteilt 
in  einer  anscheinend  homogenen  Grundsubstanz,  gegen  die  tieferen  Lagen 
zu  nehmen  sie  an  Zahl  relativ  ab  und  sind  weniger  abgeplattet.  Es  geht 
hier  der  Knorpel  ziemlich  rasch  und  unvermittelt  in  die  die  Hauptmasse 
des  Gelenkknorpels  ausmachende  Mittelschichte  über.  Dies  ist  dadurch 
charakterisiert,  dass  die  Knorpelzellen  grösser  werden,  meist  rundlich, 
einzelne  aber  auch  oval  und  selbst  spindelförmig  gestaltet  sind  und  häutii? 
in  Gruppen  von  zwei  und  mehreren  dicht  nebeneinander  liegen,  um  die 
Knorpelkapseln  finden  sich  weite  Höfe,  die  an  den  mit  Hämatoxylin- Eosin 
oder  Hämatoseylin-Oongorot  gefärbten  Schnitten  an  der  lichteren  Färbuns: 
leicht  zu  erkennen  sind.  Diese  Höfe  treten  in  den  tieferen  Knorpellagen 
um  so  deutlicher  hervor,  als  hier  die  Knorpelgrundsubstanz,  die  die  ein- 
zelnen Knorpelzellen  und  Knorpelzellgruppen  samt  ihren  Höfen  von  ein- 
ander trennt,  eine  anffallend  dunklere  Färbung  annimmt,  die  aber  von 
der  des  verkalkten  Knorpels  an  der  Ossifikationszone  wesentlich  ver- 
schieden ist.  Dieses  stellenweise  stärkere,  stellenweise  fast  schwin- 
dende Hervortreten  der  Knorpelgrundsubstanz  verleiht  dem  Knorpel  ein 
eigentümliches  gegittertes  Aussehen,  und  dadurch  ist  diese  Schichte  re- 
lativ scharf  von  der  tiefen  Schichte  getrennt,  wenn  auch  stellenweise 
ein  mehr  allmählicher  Uebergang  in  diese  stattfindet.  Diese  innerste 
Schichte  des  Knorpels  zeigt  die  Knorpelzellen .  in  grösseren  Gruppen  von 
4 — 15  Zellen  angeordnet.     Die  Knorpelzellen  sind  gross,    von  wechseln- 
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der  Gestalt,  durch  die  dichte  Aneinanderlagernng  wie  taceti«rt.  Von 
einander  sind  diese  Knorpelzellnester  durch  breite  Strassen  dazwischen 
{i^elagerter,  anscheinend  homogener  Knorpelgrundsnbstanz  getrennt»  die  an 
vereinzelten  Stellen  eine  feinste  Grannliernng  erkennen  läast.  Dort,  wo 
diese  tiefe  Knorpelschichte  in  die  mittlere  mehr  allmählich  übergeht,  sieht 
man,  dass  die  Knorpelzellnester  ans  einer  geringeren  Anzahl  von  Zellen 
sich  aafbanen  nnd  dass  die  sie  trennende  Knorpelgrundsabstanz  eine  dank- 
lere Färbnng  annimmt. 

An  diese  tiefe  Knorpelschichte  schliesst  sieb  nach  innen  und  von  ihr 
dnrch  einen  zarten  zackig  verlaufenden  Streifen  scharf  abgegrenzt,  eine 
niedere  Schichte,  die  sich  von  der  tiefen  nur  dadurch  unterscheidet,  dass 
die  Grandsubstanz  leicht  verkalkt  ist,  aber  bedeutend  weniger  als  die 
analoge  Zone  an  der  Ossifikationsgrenze  der  Epiphysenfuge.  Wenigstens 
muss  man  dies  daraus  schliessen,  dass  die  verkalkte  Grundsubstanz  der 
Gelenkenden  an  den  in  Müllerscher  Flüssigkeit  fixierten  Präparaten, 
mit  Hämatoxylin  eine  von  der  nicht  verkalkten  Grundsubstanz  nur  wenig 
differente  Färbung  annimmt,  während  an  den  Epiphysenfugen  der  Unter- 
schied in  der  Färbbarkeit  der  verkalkten  und  nicht  verkalkten  Grund- 
sabstanz ein  äusserst  intensiver  ist.  In  die  Lakunen  des  vom  Uarke  her 
in  Resorption  begriffenen  Knorpels  sind  nur  äusserst  zarte  Knochenla- 
roellen  eingelagert. 

Die  beschriebene  Schichtung  des  Knorpels  wurde  in  dem  beschrie- 
benen Masse  nur  an  dem  Köpfchen  des  dritten  Metatarsale  beobachtet, 
aber  auch  am  Köpfchen  der  fünften  Metatarsale  fand  sie  sich  angedentet. 
Alle  übrigen  Gelenkknoipel  zeigen  ein  fast  normales  Verhalten  bis  auf 
die  Randpartien  der  Gelenkknorpel  der  Grundphalange  der  zweiten  und 
dritten  Zehe,  die  eine  Andeutung  der  beschriebenen  Schichtung  erkennen 


Erwähnt  soll  hier  noch  eine  eigentümliche  Form  der  Verkalkung 
(Fig.  6)  werden,  die  an  verschiedenen  Gelenkknorpeln,  besonders  schön 
am  proximalen  Ende  der  Grundphalange  der  dritten  Zehe  beobachtet 
wurde.  Im  direkten  Anschluss  an  die  schmale  gegen  die  Epiphyse  ge- 
richtete Verkalkungszone  und  teilweise  recht  weit  in  den  Gelenkknorpel 
hineinreichend  sieht  man  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  der  Knorpelzell- 
kapseln kleine  Kalkherde  oft  in  Sichelform  auftreten,  während  die  übrige 
Knorpelgrundsubstanz  keine  Spur  von  Verkalkung  zeigt.  Dieser  Modus 
der  Verkalkung  erinnert  an  die  im  höheren  Alter  zunächst  in  der  Um- 
gebung der  Zellkapseln  auftretende  Kalkablagerung,  die  man  besonders 
an  den  peripheren  Teilen  der  Rippenknorpel  beobachtet. 

6.  Die  Epiphysenfugen  beanspruchen  naturgemäss  das  grösste 
Interesse,  da  sie  das  Längenwachstum  der  Knochen  besorgen,  und  sich 
deshalb  hier  Abweichungen  vom  normalen  Ossifikationsprozess  im  Sinne 
einer  Steigerung  desselben  erwarten  Hessen.  Auch  das  makroskopisch  so 
nnregelmässige  Aussehen  der  Epiphysenfugen  (Fig.  4,  5)  liess  hier  interes- 
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sante  mikroskopische  Befunde  erho£fen.  Da  das  mikroskopische  Bild 
bestimmter  Epiphysenfagen  nicht  unwesentliche  Verschiedenheiten  m  Be- 
zug auf  den  Ossifikationsprozess  von  anderen  Epiphysenfugen  zeigt,  müs- 

Fig.  6. 


Fig.  7. 


sen  diese  getrennt  besprochen  werden,  dagegen  können  gewisse  degenera- 
tive Veränderungen ,  die  an  allen  kranken  Epiphysenfugen  in  gleicher 
Weise  auftreten,  gemeinsam  besprochen  werden. 


Zur  Pathologie  des  angeborenen,  partiellen  Riesenwuchses.         40j5 

a)  Histologischer  Bau  und  Ossifikationsprocess  an 
den  Epiphysenfngen. 

Die  Mehrzahl  der  Epiphysenfngen  zeigt  ein  in  allen  wesentlichen 
Punkten  übereinstimmendes  Verhalten ,  das  auf  Grnnd  der  Präparate  der 
£piphysenfuge  des  Metatarsale  III  beschrieben  werden  soll: 
die  mittlere  (Taf.  XI — XII,  Fig.  4,  5)  den  eigentlichen  Epiphysenknorpel 
aufbauende  Schichte,  die  normalerweise  aus  rein  hyalinem  Knorpel  mit 
regelmässiger  Zellverteilung  besteht,  zeigt  die  Knorpelzellen  in  ganz  un- 
regelmässiger Weise,  meist  in  Haufen  von  mehreren  Zellen  angeordnet. 
Um  die  Knorpelzellen  herum  finden  wir  Höfe  von  lichter  gefärbter  Grund- 
substanz. Die  Randpartien  des  Epiphysenknorpels  (Fig.  7)  zeigen  viel- 
fach die  Knorpelzellen  nach  verschiedenen  Richtungen,  vor  allem  auch 
senkrecht  auf  die  Knochenoberfläche  sich  teilend,  so  dass  hier  unmittel- 
bar unter  dem  Perichondrium  der  Knorpel  nicht  'nur  durch  schrittweise 
Umwandlung  des  Perichondriums  in  Knorpelgewebe,  sondern  auch  durch 
endogene  Zellvermehrung  in  die  Breite  wächst,  wie  es  ja  in  gleicher 
Weise  auch  am  normalen  Epiphysenknorpel  nachweisbar  ist.  Gegen  die 
Seite  der  Epiphyse  hin  ändert  der  Knorpel  seine  Beschaffenheit  auch  an  der 
Ossifikationszone  nicht  (Taf.  XI — XU,  Fig.  4),  höchstens  das  in  unmittel- 
barer Nachbarschaft  der  Zone  des  verkalkten  Knorpels,  die  recht  breit 
ist,  die  Knorpelzellen  etwas  grösser  werden,  ohne  aber  ihre  gegenseitige 
Anordnung  zu  ändern.  In  die  Lakunen  des  von  der  Epiphyse  her  resor- 
bierten Knorpels  wird  der  Knochen  in  normaler  Weise  abgelagert ,  nur 
sind  die  Lamellen  sehr  zart  und  schwach. 

Ein  wesentlich  anderes  Bild  zeigt  die  gegen  die  Diaphyse  hin  ge- 
richtete Ossifikationszone  (Taf.  XI — XII,  Fig.  5).  Gegen  diese  hin  beginnen 
die  Knorpelzellen  sich  zu  teilen,  grösser  zu  werden  und  sich  in  Reihen  oder 
Doppelreihen  anzuordnen,  doch  findet  man  zwischen  diesen  Knorpelzell- 
reihen auch  Knorpelzellhaut'en  und  isolierte  Knorpelzellen.  Sie  alle  sind 
von  einander  durch  verschieden  breite  Strassen  von  Knorpelgrnndsubstanz 
getrennt,  die  stellenweise  eine  feine  Granulierung  oder  auch  feinste  Strei- 
fung parallel  zur  Längsachse  des  Knochens,  stellenweise  Ablagerung  von 
Kalksalzen  zeigt,  und  so  den  Uebergang  zur  Zone  des  verkalkten  Knor- 
pels vermittelt.  Erst  unmittelbar  vor  dem  Einbezogenwerden  in  letztere 
nehmen  die  Knorpelkapseln  durch  Grössenzunahme  eine  mehr  bläschen- 
förmige Beschaffenheit  an.  Der  Ersatz  des  verkalkten  Knorpels  durch 
Knochen  geschieht  in  vollständig  normaler  Weise,  indem  vom  Marke  her 
durch  eindringende  Gefässzapfen  der  verkalkte  Knorpel  zur  Resorption 
gebracht  wird,  wobei  auch  Ostoklasten  eine  Rolle  spielen  und  sodann 
durch  das  mit  den  Gefässen  eingedrungene  osteogene  Gewebe  an  die  Wan- 
dung der  Knorpelhöhle  eine  Knochentapete  abgelagert  wird.  Reste  ver- 
kalkten Knorpels  sieht  man  noch  in  grosser  Entfernung  von  der  Epi- 
physenfnge  in  den  endochondral  gebildeten  Knochen  eingelagert.  Dieses 
eben  beschriebene  Bild  zeigt  an  manchen  Stellen  gewisse  Abweichungen, 
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die  aber  anter  einander  dnrch  allmähliche  Uebei^nge  in  Verbindnn«; 
stehen.  So  zeigen  stellenweise  die  Knorpelzellreihen  eine  bedentend  ^V 
sere  Länge  als  an  anderen  Stellen  nnd  an  solchen  Stellen  rascheren 
Knorpelwachstums  springt  dann  die  Epiphysenfnge  in  Form  eines  BnckeU 
etwas  stärker  gegen  die  Diaphyse  vor.  Die  Zone  der  geblähten  Knor- 
pelzellen kann  an  solchen  Präparaten  ganz  fehlen,  während  sie  an  an- 
deren Stellen  Reihen  von  grösserer  Länge  bilden. 

Ein  viel  mannigfaltigeres  Bild  als  das  eben  beschriebene,  zei^ren 
Kagittale  Schnitte  dnrch  die  Epiphysenfnge  an  der  Bas  ig  des 
ersten  Metatarsale.  Schon  makroskopisch  ist  diese  Epiphysen- 
fnge die  nnregelmässigste  von  allen,  indem  sie  nicht  nnr  ihre  Dicke 
wechselt,  sondern  auch  gegen  Epi-  nnd  Diaphyse  hin  zahlreiche  Zacken 
nnd  Vorsprünge  oft  in  Form  von  Bnckeln  nnd  homartigen  Fortsätzen, 
die  an  Länge  die  Breite  der  Fuge  am  fast  das  Doppelte  übertreffen  kön- 
nen (Taf.  XIII,  Fig.  9).  Dem  wechselnden  makroskopischen  entspricht 
anch  ein  mikroskopisch  rasch  wechselndes  Verhalten  mit  rajschen  Ueber- 
gängen  von  einem  Bild  in  das  andere. 

Was  zunächst  die  centrale,  nicht  den  Ossitikationszonen  angehöris:e 
Knoi-pelschichte  betrifft,  so  zeigt  diese  vielfach  ein  Verhalten,  das  ganz 
dem  früher  beschriebenen  am  dritten  Metatarsale  entspricht.  An  anderen 
Stellen,  —  es  ist  dies  namentlich  dort  der  Fall ,  wo  die  Epiphysenfa«re 
auch  makroskopisch  regelmässiger  sich  verhält  —  findet  man  die  Knor- 
pelzellen wie  an  Präparaten  normaler  gleichalter  Individuen  in  ganz 
regelmässiger  Weise  in  der  Grundsubstanz  verteilt  (Taf.  XI — XII,  Fig.  B;. 
An  wieder  anderen  Stellen  und  zwar  namentlich  dort,  wo  die  Epiphysen- 
fnge unregelmässig  sich  begrenzt  und  an  Dicke  zunimmt,  sind  die  Knor- 
pelzellen auch  mitten  in  der  sonst  indifferenten  Knorpelzone  in  Heilan«: 
begriffen  und  in  Reihen  und  Doppelreihen  von  2 — 8  Zellen  angeordnet. 
Diese  Knorpelzellreihen  liegen  aber  nicht  parallel  zu  einander,  sondern 
sind  regellos  nach  allen  Eichtungen  untereinander  gewoifen  (Fig.  8).  Die 
Knorpelzellreihen  werden  von  breiteren  Höfen  etwas  lichter  gefärbter  Gmnd- 
Kubstanz  umgeben,  die  ohne  scharfe  Grenze  in  die  übrige  Grundsabstanz 
übergehen.  An  den  Randpartien  des  Epiphysenknorpels  zeigt  sich  ein 
anderes  Verhalten.  Die  Knorpelzellkapseln  werden  länglich,  selbst  spin- 
delförmig (Fig.  9),  der  Kern  bleibt  dabei  rund  oder  länglichoval,  die  Spin- 
deln liegen  mehr  oder  weniger  parallel  zu  einander  in  der  Ijängsrichtnns: 
des  Knochens. 

Was  die  Ossilikationszone  gegen  die  Epiphysenseite  hin  betrifft,  so 
ist  hervorzuheben,  dass,  wenn  anch  im  Allgemeinen  der  Ossifikationsvor- 
gang  hier  schon  sehr  verlangsamt  ist  und  dasselbe  Bild  bietet  wie  an  der 
entsprechenden  Ossifikationszone  des  dritten  Metatarsale  (vgl.  Taf.  XI— 
XII,  Fig.  4)  sich  doch  an  zahlreichen  Stellen  eine  noch  rascher  fortschrei- 
tende Ossifikation  aus  der  intensiveren  Knorpelwuchemng  und  Verkalknn? 
erschliessen  lässt.    Ja  an  normalen  Stellen  zeigt  die  Ossifikation  dasselbe 
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Bild  uie  an  der  der  Diaphysenseite  entsprechenden  Ossifikationszone  des 
dritten  Metatarsale  (vgl.  Taf.  XI — XII,  Fig.  5),  das  heisst  also  lange  Knorpel- 
zellreihen und  Nester,  im  Anschloss  daran  eine  deutliche  Zone  geblähter 
Knorpelzellen,    Knorpel  mit   verkalkter  Gmndsnbstanz  und  Ersatz   des 

Fig.  8. 


Fig.  9. 


vom  Marke  her  resorbierten  Knorpels  durch  Knochen.  Dort,  wo  der 
Epiphysenknorpel  gegen  die  Epiphyse  hin  zackenförmig  vorspringt, 
wird  das  mikroskopische  Bild  sehr  wechselnd.  Die  Zone  des  wuchern- 
den Knorpels  bildet  die  Hauptmasse  eines   solchen  Zapfens,   wie  Fig.  8 
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(Taf.  XI — XII)  zeigt.  Knorpelzellreihen  verschiedenster  I^änge  sind  hier  in 
der  feinst  granulierten  Grandsubstanz  so  verteilt,  dass  sie  mehr  oder 
weniger  in  einer  Richtung  verlaufen.  Während  auf  einer  Seite  des 
Zapfens  (links  im  Bilde)  der  Uebergang  in  das  bläschenförmige  Stadiam 
nicht  nachweisbar  ist  und  die  verkalkte  Grundsubstanz  einen  nur  schmalen 
Saum  bildet,  zeigt  sich  letztere  auf  der  anderen  Seite  ganz  besondere 
gut  entwickelt  und  umschliesst  zahlreiche  bläschenförmige  Knorpelzellen 
(rechts  im  Bilde).  Durch  Untersuchung  der  anderen  Schnitte  derselben 
Serie  konnte  festgestellt  werden,  dass  dieses  Bild  nicht  etwa  dadurch 
zu  Stande  kommt,  dass  hier  die  Zone  des  verkalkten  Knorpels  schräge 
getroffen  wird  und  dadurch  breiter  erscheint.  Auch  der  nicht  zackig' 
vorspringende  Teil  der  Epiphysenfuge  zeigt  in  der  Nachbarschaft  dieser 
Seite  raschere  Knorpelwucherung  als  auf  der  anderen  Seite. 

Die  der  Diaphyse  zugekehrte  Ossifikationszone  (Taf.  XI — XII,  Fisr.  H 
zeigt  ebenfalls  ein  recht  wechselndes  mikroskopisches  Bild.  Man  tindet  baid 
längere ,  bald  kürzere  Abschnitte ,  in  denen  die  Zone  der  wuchernden 
Knorpelzellen  ganz  enorm  entwickelt  ist.  Zehn  bis  zwanzig  und  mehr 
Knorpelzellen  liegen  in  Längsreihen  geordnet  dicht  aneinander  in  der 
Längenwachstnmsrichtung.  An  diese  mächtig  wuchernde  Knorpehone 
schliesst  sich  ein  auffallend  niederer  Streifen  verkalkter  Knorpelgrand- 
substanz.  Bläschenförmige ,  geblähte  Knorpelzellen  fehlen  vollständi?. 
Dagegen  ist  die  Knochenablagerung  relativ  mächtig,  die  primitiven  Mark- 
räume sind  gross  und  reich  an  osteogenem  Gewebe.  Wird  aber  stellen- 
weise die  Zone  des  verkalkten  Knorpels  breiter,  dann  sieht  man  geblähte 
bläschenförmige  Knorpelzellen  von  der  verkalkten  Grundsubstanz  um- 
schlossen werden.  Diese  Stellen  wieder  vermitteln  den  Uebergang  za 
solchen,  wo  die  Zone  der  bläschenförmigen  Knorpelzellen  am  mächtigsten 
entfaltet  ist,  und  diese  oft  in  langen  Reihen  dicht  nebeneinander  liefen. 
Die  eigentliche  Wachstumszone  des  Knorpels  ist  dann  schmal ,  dagegen 
die  der  verkalkten  Knorpelgrundsubstanz  mächtig,  die  Knochenablagemn? 
relativ  gering. 

Ein  wesentlich  anderes,  mikroskopisches  Bild  zeigt  die  E  p  iphy sen- 
fuge  der  Endphalange  derzweitenZehe.  Dieses  beansprucht 
deshalb  besonderes  Interesse,  weil  sich  hier  die  Epiphysenfuge  offenbar 
in  dem  Stadium  vor  ihrem  Schwinden  befindet.  Es  geht  dies  daraus  her- 
vor, dass  das  histologische  Bild  (Taf.  XI— XII,  Fig.  7)  vollständig  mit 
dem  der  schon  zum  Teil  geschwundenen  Epiphysenfuge  der  Grund-  und  End- 
phalange der  grossen  Zehe  übereinstimmt. 

Die  Knorpelzellen  sind  in  der  ganzen  Dicke  der  Fuge  in  Form  v^-n 
Nestern,  die  von  lichter  gefärbten  Höfen  umgeben  werden  und  durch 
dunkler  gefärbte  Strassen  von  Knorpelgrundsnbstanz  von  einander  ?^ 
schieden  werden,  angeordnet.  Einzelne  besonders  dunkel  gefärbte  Par- 
tien der  Knorpelgrundsubstanz  zeigen  deutliche  Granulierung. 

Gegen   die  Ossilikationsgrenze   der  Diaphyse   hin    werden   die  Zell- 
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hänfen  grösser,  und  sind  mehr  in  Längsform  in  der  Wachstamsrichtung 
angeordnet.  Nahe  der  Zone  des  verkalkten  Knorpels  and  in  dieser  selbst 
werden  die  Knorpelzellen  bläschenförmig.  Die  Verkalknngszone  ist  ebenso 
wie  die  eingelagerten  Knochenlamellen  nur  nieder,  ja  stellenweise  fehlt 
jede  Knochenanlagernng,  nnd  das  Mark  liegt  direkt  dem  verkalkten  Knor- 
pel an.  An  der  Epiphysenseite  ist  die  Knochenbildnng  etwas  ansgiebiger, 
die  Knorpel  Wucherung  aber  nahezu  stillestehend.  Entsprechend  dem  schon 
makroskopisch  regelmässigeren  Aufbau  dieser  Epiphysenfnge  ist  das  histo- 
logische Bild  an  den  Ossifikationszonen  in  allen  Teilen  der  Fuge  dasselbe 
oder  doch  nur  wenig  different. 

p)  De  generative  Vorgänge  an  der  Epiphysenfuge. 

Ausser  den  gesteigerten  Wachstums-  und  Ossifikationsvorgängen  fin- 
den sich  an  den  Epiphysenfugen  der  vergrösserten  Knochen,  und  zwar 
an  allen  in  gleicher  Weise,  eine  Reihe  zum  Teil  bisher  sonst  nur  bei 
senilen  Veränderungen  und  entzündlichen  Erkrankungen  der  Knorpel  beob- 
achteter  degenerativer  Veränderungen  vor.  Diese  treten 
herdweise  an  vereinzelten  Stellen  des  Knorpels  auf,  so  dass  zu  ihrer 
Untersuchung  stets  eine  grosse  Anzahl  von  Schnitten  durchmustert  wer- 
den musste.  Hierher  gehört  vor  Allem  der  fibriUäre  Zerfall  der 
Knorpelgrundsubstanz  (Taf.  XIII,  Fig.  10).  Er  besteht  darin,  dass  der 
Knorpel  an  streng  umschriebenen  Stellen  ein  fibrilläres  Aussehen  gewinnt, 
indem  offenbar  die  Kittsnbstanz  zwischen  den  Knorpelfibrillen  sich  ver- 
flüssigt oder  doch  ein  anderes  Lieh tbrechungs vermögen  bekommt.  Dieser 
rtbrilläre  Zerfall  findet  sich  nur  an  der  Ossifikationszone,  nicht  im  Innern 
des  Epiphysenknorpels  und  zwar  in  den  Strassen  von  Knorpelgrundsub- 
stanz, die  die  Knorpelzellnester-  und  -reihen  von  einander  trennt.  Die 
Fibrillen  sind  äusserst  zart  und  fein  und  parallel  zu  einander  stets  senk- 
recht auf  die  Ossifikationsebene  gerichtet.  Ihr  Verlauf  ist  ein  gestreckter 
oder  höchstens  leicht  gewellter.  Auf  die  Ossifikation,  d.  h.  auf  die  Ver- 
kalkung des  Knorpels  scheint  dieser  fibrilläre  Zerfall  der  Knorpelgrund- 
sQbstanz  von  keinerlei  Einfluss  zu  sein,  wenigstens  zeigt  die  Zone  des 
verkalkten  Knorpels  auch  an  solchen  Stellen  die  gleiche  Breite  und  Be- 
schaffenheit wie  an  anderen  und  man  kann  den  Fibrillen  verlauf  deutlich 
anch  im  verkalkten  Knorpel  weiter  verfolgen  (Taf.  XIII,  Fig.  10). 

Ein  weiterer  interessanter  Befund  ist  das  Auftreten  von  zur  Ossi- 
fikationsebene mehr  oder  weniger  parallel  verlaufenden  Faserzügen 
(Taf.  XIII,  Fig.  10).  Sie  finden  sich  in  der  Zone  der  wuchernden  Knor- 
pelzellreihen in  verschiedener  Entfernung  vom  verkalkten  Knorpel,  sind 
>ehr  verschieden  lang,  meist  einfach,  selten  mehrfach  und  setzen  sich  ans 
einem  ganzen  Bündel  einzelner  Fasern,  die  aber  dicker  sind  als  die  früher 
erwähnten  Knorpelfibrillen,  zu  deren  Verlaufsrichtung  sie  senkrecht  stehen, 
zusammen.  Häufig  ist  ihr  Verlauf  leicht  gewellt.  An  einzelnen  Stellen 
ist  die  Zahl  der  einen  solchen  Faserzug  aufbauenden  Einzelfasern  eine 
nur  geringe,  dann  sind  die  Faserzüge  auch  meist  kurz,  aber  mehrfach  in 
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vei*8chiedener  Entfernang  von  der  Ossifikationsgrenze  nachweisbar.  Be- 
sonders deutlich  treten  diese  Faserzüge  dort  hervor,  wo  die  Knorpelgrond- 
snbstanz  den  früher  erwähnten  fibrillären  Zerfall  zeigt.  An  diesen  Stel- 
len scheinen  sie  mit  besonderer  Vorliebe  auch  dann  anfzutreten,  wenn  sie 
sonst  fehlen,  müssen  aber  anch  hier  nicht  immer  vorhanden  sein. 

Femer  findet  man  zerstreut  im  Epiphysenfugenknorpel  meist  kleinere 
Erweichungsherde  (Taf.  XI— XII,  Fig.  6,  Taf.  XUI,  Fig.  11—14). 
Sie  können  sich  an  jeder  Stelle  des  Epiphysenfugenknorpels  in  allen  Stadiea 
ihrer  Entwicklung  linden  und  wechseln  sehr  in  Bezug  auf  Grösse  und 
Form.  An  den  Stellen  beginnender  Erweichung  (Taf.  XI— XII,  Fig.  6,  Taf 
XIII,  Fig.  13)  sind  die  Knorpelzellen  noch  erhalten,  nur  die  Grundsnb- 
stanz  des  Knorpels  zeigt  ein  eigentümlich  getrübtes,  wie  granuliertes,  oft 
auch  ein  teils  körniges,  teils  streifiges  Aussehen.  In  anderen,  weiter  vor- 
geschrittenen Herden  (Taf.  XIII,  Fig.  11,  14)  sind  auch  die  Zellen  voll- 
ständig oder  zum  Teil  aufgelöst,  oft  eben  noch  als  schattenhafte  Con- 
touren  zu  erkennen. 

Durch  völlige  Auflösung  des  Knorpels  kann  es  in  solchen  Herden 
zur  Bildung  von  mit  Flüssigkeit  gefüllten  C  y  s  t  e'n  (Taf.  XIII,  Fig.  11, 13) 
von  recht  verschiedener  Grösse  und  meist  rundlicher  Form  kommen. 

An  wieder  anderen  Stellen  ist  die  Knorpelgrundsubstanz  in  grosserer 
Ausdehnung  namentlich  in  der  Nähe  der  Ossifikationszonen  zu  eineib 
scholligen  Detritus  (Taf.  XIII,  Fig.  12)  zerfallen.  Diese  Schollen, 
die  teils  gröber,  teils  feiner  gekörnt  erscheinen,  sind  häufig  in  Form  von 
zackigen  oder  welligen  Bändern  mehr  regelmässig  angeordnet,  an  ande- 
ren Stellen  aber  in  ganz  unregelmässiger  Weise  untereinander  geworfen. 
Die  Knorpelzellen  selbst  sind  entweder  erhalten  oder  aber  auch  untei^e- 
gangen.  Der  Process  des  scholligen  Zerfalles  der  Grundsubstanz  wird 
von  den  pathologischen  Anatomen  der  Knorpelerweichung  zugerechnet. 
Der  Verkalkungsprocess  der  Knorpelgrundsubstanz  an  der  OssifikatioBs- 
zone  findet  an  dem  scholligen  Zerfall  keinerlei  Hindernis.  Man  kann  den 
Uebergang  der  Schollen  aus  verkalkten  in  nicht  verkalkten  Knorpel  kon- 
tinuierlich verfolgen  (Taf.  XIII.  Fig.  12). 

Am  ersten  Metatarsale  konnte  ich  mitten  im  Epiphysen- 
knorpel  einen  von  osteogenem  Gewebe  umschlossenen  Markraum 
(Taf.  XIII,  Fig.  14)  finden,  der  nach  aussen  koncentrisch,  zunächst  von 
lamellösen  Knochen  und  dann  von  verkalkter  Knorpelgrundsubstanz  um- 
geben war.  Es  konnte  an  den  Schnitten  derselben  Serie  das  Vordringen 
dieses  Markraumes  von  der  Seite  der  Diaphyse  her  nachgewiesen  werden. 
Da  sich  an  manchen  Schnitten  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  dieses 
Markraumes  der  Knorpel  erweicht  zeigt,  kann  man  vermuten,  dass  das 
eingewucherte  Markgewebe  einen  ursprünglichen  grösseren  Erweich unsrs- 
herd  mit  Beschlag  belegt  hat,  in  ähnlicher  Weise  etwa  wie  dies  bei  der 
Arthritis  chronica  deformans  beobachtet  wird. 

4.  Mikroskopische  Befunde  an  den  Knochen  der  nor- 
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mal  g^rossen  vierten  and  fünften  Zehe. 

Zum  Vergleiche  mit  den  pathologisch  vergrösserten  Knochen  wnrden 
die  Knochen  dieser  normal  grossen  Zehen  mitnntersacht. 

Snbstantia  compacta,  Spongiosa  and  Knochenmark  stimmen  ganz  mit 
dem  der  kranken  Knochen  überein.  Periost  and  Perichondriam  sind  nor- 
mal dick.  Die  Gelenkknorpel  bestehen  aas  schönem,  hyalinen  Knorpel, 
nur  stellenweise  zeigen  sie  eine  Andentang  der  für  das  Köpfchen  des 
dritten  Metatarsalknochens  beschriebenen  Schichtung.  Die  die  Hauptmasse 
des  Epiphysenfagenknorpels  bildende  Mittelschichte  besteht  aas  schönem, 
regelmässig  gebautem  hyalinen  Knorpel,  der  bis  an  die  Ossifikationszonen 
heranreicht.  Die  gegen  die  Epiphyse  gerichtete  Ossifikationszone  zeigt 
fast  vollständigen  Wachstumsstillstand.  Knorpelzellreihen  fehlen  vollstän- 
dig, nnr  in  unmittelbarster  Nähe  der  Verkalkangszone  des  Knorpels  wer- 
den die  regelmässig  in  der  Grundsubstanz  verteilten  Knorpelzellen  etwas 
grosse;*.  Eigentlich  bläschenförmige  Knorpelzellen  findet  man  nur  an  der 
gegen  die  Diaphyse  gerichteten  Ossifikationszone,  hier  findet  man  eine 
Knorpelwucherungszone  angedeutet,  indem  stellenweise  Knorpelzellreihen 
von  2 — 4  Zellen  vorkommen.  Die  Zone  des  verkalkten  Knorpels  ist 
nieder,  die  Knochenanlagerung  relativ  stärker  als  an  den  kranken  Knochen. 
Von  Erweichnngsherden  und  Zerfallserscheinungen  der  Knorpel  grundsub- 
stanz findet  sich  keine  Spur,  nur  die  beschriebenen,  queren  Faserzüge 
nahe  der  Ossifikationszone  (vgl.  Taf.  XIII,  Fig.  10)  treten  auch  hier  stel- 
lenweise deutlich  hervor. 

Dagegen  fand  ich  Andeutungen  eines  fibrillären  und  auch  scholligen 
Zerfall  an  der  Epiphysenfuge  des  ersten  Metatarsalknochens  eines  nor- 
malen zehnjährigen  Mädchens,  doch  waren  die  Knochen  schon  in  recht 
faulem  Zustand  fixiert  worden.  Die  gegen  die  Diaphyse  *  gerichtete  Ossi- 
fikationszone zeigte  noch  schöne  Knorpelzellreihen,  während  an  der  ana- 
logen Epiphysenfuge  eines  zwölfjährigen  Knaben  mit  normalen  Knochen 
das  Längenwachstum  schon  äusserst  verlangsamt  war. 

Fasst  man  die  gemachten  mikroskopischen  Befunde  zusammen, 
so  kommt  man  zu  folgendem  Ergebnis. 

An  allen  Knochen,  auch  an  den  nicht  vergrösserten,  ist  die  Snb- 
stantia compacta  auffallend  verdünnt,  die  Spongiosa  stark  rareficiert 
und  das  Knochenmark  verfettet,  das  heisst,  es  sind  die  Erscheinungen 
einer  excentrischen  Atrophie  nachweisbar.  Das  Periost  der  kranken 
Knochen  ist  stark  verdickt,  ebenso  das  Perichondrium.  Die  Gelenk- 
knorpel zeigen  grösstenteils  normale  Beschaffenheit,  der  des  dritten 
Metatarsalköpfchens  zeigt  eine  eigentümliche  Schichtung  (Taf.  XI — 
XII,  Fig.  3),  die  auch  an  einzelnen  andren  Gelenkknorpeln  nament- 
lich in  den  Randpartien  angedeutet  ist,  und  wird  bis  auf  einzelne 
freie  Inseln  vollständig  von  Perichondrium  überzogen. 
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Die  weitgehendsten  Unterschiede  vom  normalen  Verhalten  zeigen 
die  Epiphysenfugen  (Taf.  XI — XIII,  Fig.  4 — 14),  wie  schon  ihr  ma- 
kroskopisch äusserst  unregelmässiger  Aufbau  vermuten  lässt  Es 
erscheint  zunächst  zweckmässig,  an  denselben  zwei  Vorgänge  scharf 
auseinanderzuhalten,  es  sind  das  1)  die  der  gesteigerten  Ossi- 
fikation und  2)  die  degenerativen  Erscheinungen 
am  Knorpel,  vor  allem  an  der  Qrundsubstanz.  Diese  Trennung 
beider  Processe  ist  umso  berechtigter,  als  die  degenerative  Verände- 
rungen zeigende  Knorpelsubstanz  den  Ossifikationsprocess  in  genau 
gleicher  Weise  eingeht,  als  die  normal  beschaifene  in  ihrer  unmittel- 
baren Nachbarschaft,  so  dass  also  wenigstens  ein  direkter  Einfluss 
eines  Processes  auf  den  anderen  nicht  angenommen  werden  kann, 
was  kausale  Beziehungen  zwischen  beiden  untereinander  respektive 
zum  partiellen  Riesenwuchs  aber  keineswegs  sicher  ausschliesst. 

a)  Erscheinungen  des  gesteigerten  Längen- 
wachstums  an    den   Epiphysenfugen. 

An  allen  Epiphysenfugen  der  erkrankten  Knochen  lässt  sich 
eine  lebhafte  Steigerung  der  Wachstumsvorgänge  nachweisen  (Taf. 
XI— XIII,  Fig.  4-9).  Es  lehrt  dies  der  Vergleich  mit  den  Epi- 
physenfugen der  normal  grossen  vierten  und  fünften  Zehe  desselben 
Individuums  oder  den  Epiphysenfugen  normaler  gleichalteriger  Indi- 
viduen. Im  allgemeinen  ist  wie  auch  in  der  Norm  der  Ossifikations- 
process gegen  die  Seite  der  Diaphyse  hin  weitaus  lebhafter  als  gegen 
die  Seite  der  Epiphyse  hin  (Taf.  XI— XII,  Fig.  4,  5,  6),  doch  zeicft 
er  sich  an  der  Basis  des  ersten  und  zweiten  Metatarsale,  sowie  an 
der  Grund-  und  Endphalange  der  zweiten  Zehe  auch  gegen  die 
Epiphyse  hin  wenigstens  stellenweise  recht  lebhaft.  Als  Zeichen 
gesteigerten  Längenwachstums  lassen  sich  nachweisen  gesteigerte 
Neuproduktion  des  Epiphysenknorpels  durch  rasche  Zellteilung  und 
Bildung  langer  Knorpel zellreihen  in  der  Wachstumsrichtung,  wie 
man  sie  normaler  Weise  nur  während  des  raschen  Wachstums  em- 
bryonaler Knochen  zu  sehen  gewohnt  ist,  wie  sie  aber  bei  der  nor- 
malen Ossifikation  gleich  alter  und  selbst  viel  jüngerer  Knochen 
nicht  annähernd  erreicht  wird  (Taf.  XI — XII,  Fig.  6).  Hand  in  Hand 
mit  der  gesteigerten  Knorpel  Wucherung  geht  ein  rascherer  üeber- 
gang  in  das  Stadium  der  bläschenförmigen  Knorpelzellen  und  der 
Verkalkung  der  Knorpelgrundsubstanz  sowie  eine  entsprechend  rasche 
Anbildung  von  Knochensubstauz  in  den  primitiven  Markräumen  des 
resorbierten  Knorpels.  Diese  gesteigerte  Ossifikation  des  abnorm 
rasch  wuchernden  Epiphysenknorpels  erklärt  es,  dass  trotz  des  raschen 
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Dickenwachstums    die  Epiphysenfuge   eine   normale    an  Dicke   nur 
wenig  übertrim  (Taf.  XI— XII,  Fig.  1,  2). 

Ferner  findet  man  auffallende  Unterschiede  im  Ossifikations- 
process  nicht  nur  verschiedener  Knochen,  sondern  selbst  an  oft  nahe 
neben  einander  gelegenen  Stellen  derselben  Epiphysenfuge,  nament- 
lich an  der  gegen  die  Diaphyse  hin  gerichteten  Ossifikationszone. 
So  kann  an  einer  Stelle  der  wuchernde  Knorpel  dicht  nebeneinander 
gelagerte  Knorpelzellreihen  von  ganz  ausserordentlicher  Länge  zeigen 
(Taf.  XI — Xn,  Fig.  6)  und  an  diese  Zone  schliesst  sich  ohne  üebergang 
in  das  Stadium  der  bläschenförmigen  Knorpelzellen  eine  ganz  niedere 
Zone  schwach  verkalkter  Knorpelgrundsubstanz,  an  diese  eine  relativ 
breite  Knorpelzone.  An  einer  anderen  Stelle  derselben  Ossifikations- 
grenze  hingegen  ist  die  Zone  der  bläschenförmigen  Knorpelzellen 
(Taf.  XI— XII,  Fig.  5,  Taf.  XIII,  Fig.  10),  sehr  gut  entwickelt,  die  des 
verkalkten  Knoi*pels  breit,  schmal  dagegen  die  Zone  des  wuchernden 
Knorpels  und  der  neu  gebildeten  Knochensubstanz.  Zwischen  diesen 
beiden  Extremen  findet  man  alle  Uebergänge,  und  lässt  sich  hier, 
wie  es  ja  auch  für  die  normale  Ossifikation  gilt,  feststellen,  dass 
der  gewucherte  Knorpel,  ehe  er  verkalkt,  regelmässig  eine  Blähung 
seiner  Knorpelzellen  aufweist.  Das  Auftreten  so  verschiedener  Bilder 
beweist,  dass  die  verschiedenen  Stadien  des  Ossifikationsprocesses 
nicht  kontinuierlich  in  gleichmässiger  Weise  sich  längs  der  ganzen 
Epiphysenfuge  fortentwickeln,  sondern  dass  das  Wachstum  und  die 
Weiterentwicklung  im  Sinne  der  Ossifikation  bald  in  der  einen,  bald 
in  der  anderen  Schichte  die  Oberhand  gewinnt,  also  schubweise  er- 
folgt, oder  mit  anderen  Worten  :  auf  eine  Phase  rascher  Knorpel- 
wucherung (Taf.  XI — XII,  Fig.  6)  folgt  ein  Stillstand  oder  doch  ein 
Nachlassen  der  Wucherung  und  rasche  Umwandlung  der  gewucherten 
Knorpelzellen  in  bläschenförmige  (vgl.  Taf.  XI — XII,  Fig.  5)  mit  aus- 
giebiger Verkalkung  der  Knorpelgrundsubstanz.  Ist  der  verkalkte 
Knorpel  in  den  Ossifikationsprocess  aufgegangen,  so  erfolgt  wieder 
raschere  Knorpelwucherung  u.  s.  w.  Auf  diese  Weise  erklären  sich 
die  histologisch  so  wechselnden  Bilder,  die  den  schon  makroskopisch 
so  unre^elmässigen  Aufbau  der  Epiphysen fugen,  ihre  wechselnde 
Dicke  und  ihre  Exkrescenzen  gegen  die  Seite  der  Epiphyse  und 
Diaphyse  hin  bedingen  (Taf.  XI — XII,  Fig.  8).  An  jenen  Epi- 
physenfagen  aber,  die  ein  mehr  gleichmässiges ,  an  die  Norm  er- 
innerndes Aussehen  haben,  verläuft  der  Ossifikationsprocess  in  seinen 
verschiedenen  Phasen  in  mehr  geordneter  und  gleichmässiger  Weise, 
demzufolge  dann  längs  der  ganzen  Epiphysenfuge  das  gleiche  histo- 
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logische  Verhalten  zu  finden  ist. 

Die   geschilderten,   pathologisch    gesteiger- 
ten  Wachstums-    und   0  ssi  fi  kations  Vorgänge    an 
der  Epiphysenfuge  klären  das  excessive  Längen- 
wachstum  der   kranken   Knochen   in  b  e  f  r  iedige  n- 
der  Weise    auf.     Der   früher  mitgeteilte   (S.  401)  an  den  Ge- 
fässen  auftretende  Befund  spricht  für  eine  reichlichere   und 
ausgiebigere    Vaskularisation    der    Ossifikationszonen 
(Taf.  XI — XII,  Fig.  1,2),   als  es  unter  normalen  Verhältnissen  der 
Fall  ist.     Man   kann    daher   wohl  einen   gesteigerten   Ernährungs- 
zustand   der    Epiphysenfugengegend    als    Ursache  der   gesteigerten 
Wachstumsenergie  annehmen.     Eine  Unterstützung    dieser   Ansicht 
ist   darin   gegeben,   dass   bekanntlich   chronisch  entzündliche  Reiz- 
zustände  der  Diaphysen,   vor    allem  chronische    Osteomyelitis  und 
Osteoperiostitis,  namentlich,  wenn  sie  zu  Nekrose  führen,  eine  krank- 
hafte Steigerung   des   Längenwachstums   zur  Folge   haben   können. 
Anderseits  ist  auch  noch  die  Thatsache  hervorhebenswert.  dass  an 
der  zweiten  und  Endphalange  der  dritten  Zehe  das  Längenwachstom 
durch  Schwinden  der  Epiphysenfuge  bereits  abgeschlossen  erscheint 
und  dass  es  an  der  Grund-  und  Endphalange  der  grossen  Zehe  dem 
Abschlüsse  nahe  ist,    da  hier  die  Epiphysenfuge  bereits  zum  Teile 
geschwunden  ist.     Dass  sich  auch  die  Epiphysenfugen   der  zweiten 
Zehe  in  dem  Stadium  nahe  vor  ihrem  beginnenden  Schwinden  finden, 
wurde  früher  ausgeführt  (S.  408).    Es  ist  dies  umso  bemerkenswerter, 
als  es  sich  dabei  um  einen  erst  zwölfjährigen  Knaben   handelt,   in 
dem    normalerweise   noch    alle   Epiphysenfugen   der   Phalangen  zu 
finden  sein  sollten,    denn  diese  schwinden    normalerweise,    wie  mir 
Röntgenbilder  verschiedener  Altersstufen  zeigen,   erst  um  das  sieb- 
zehnte bis  achtzehnte  Lebensjahr.     Jedenfalls  kann  man  aus  dieser 
Thatsache  schliessen,  dass  das  abnorme  Längenwachstum  der  Kno- 
chen beim  angeborenen,  partiellen  Riesenwuchs,  wenigstens  in  dem 
untersuchten  Falle,  eher  früher  als  normalerweise  seinen  Abschlass 
findet.     Dadurch   könnten    die   Knochen   der   gesunden  Seite  gegen 
das  Ende  der  Wachstumsperiode  denen  der  kranken,  die  ihr  Längen- 
wachstum schon  früher  abschliessen,  wieder  etwas  an  Länge  nach- 
kommen   und  so    bis    zu  einem  gewissen  Grade   ein  Ausgleich  der 
Grössenunterschiede  zu  Stande  kommen.    Das  frühzeitige  Schwinden 
der  Epiphysenfugen  beim  angeborenen,  partiellen  Riesenwuchs  kann 
in  Gegensatz  gestellt  werden  zum  Verhalten  der  Epiphysenfugen  bei 
Zwergwuchs,  wo  diese  liäufig  abnorm  lange  persistieren  können. 
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b)  Gesteigertes  Dicken  w  achstu  m  der  Knochen. 
Das    Dicken  Wachstum    der    Knochen,    das    durch 

Apposition  von  Knocfaensubstanz  vom  Perioste  her  zu  Stande  kommt, 
erscheint  an  den  kranken  Knochen  ebenfalls  gesteigert.  Nur  so 
können  Knochenformen  zu  Stande  kommen,  die  nur  durch  ihre  für 
das  betreffende  Alter  excessive  Grösse,  kaum  aber  durch  ihre  Ge- 
staltung von  der  Norm  abweichen. 

Mit  Rücksicht  auf  das  eben  Erwähnte  gewinnt  ein  Befund,  den 
Busch  (l.  c.  S.  196)  in  zwei  Fällen  von  Riesenwuchs  verzeichnet, 
besonderes  Interesse.  Im  Gegensatz  zu  meinem  Befunde  fand  Busch, 
dass  an  den  Knochen  in  erster  Linie  die  Epiphysen  vergrössert  sind, 
die  Diaphyse  aber  trotz  ihrer  Länge  schmal  und  schmächtig  war, 
weshalb  die  Knochen  Hantelform  aufwiesen.  Man  muss  aus  diesen 
Befunden  schliessen,  dass  in  manchen  Fällen  von  partiellem  Riesen- 
wuchs das  periostale  Knochen  Wachstum  nicht  proportional  dem  endo- 
chondralen  gesteigert  ist,  so  dass  die  Diaphyse  zwar  in  die  Länge, 
nicht  aber  entsprechend  rasch  auch  noch  in  die  Dicke  wächst. 

c)  De  generative  Vorgänge  am  Epiphysen  fugen- 
knorpel. 

Neben  den  Erscheinungen  der  gesteigerten  Ossifikation  bean- 
spruchen am  Knorpel  der  Epiphysenfuge  eine  Reihe  anderer  Er- 
scheinungen unser  Interesse  und  zwar  betrifft  dies  die  regres- 
siven Veränderungen,  welchen  sie  unterliegen  kann.  Bei 
diesen  kann  die  Grundsubstanz  des  Epiphysenfugenknorpels  offen- 
bar durch  Verflüssigung  der  Kittsubstanz  der  Knorpelfibrillen  ein 
fibrilläres  Aussehen  (Taf.  XIII,  Fig.  10)  gewinnen,  das 
als  eine  feinste  Streifung  in  der  Längsrichtung  des  Knochens  also 
senkrecht  auf  die  Epiphysenscheibe  auftritt.  An  anderen  Stellen 
wieder  zerfällt  die  Grundsubstanz  in  bald  feiner,  bald  gröber  ge- 
körnte Schollen  (Taf.  XIII,  Fig.  12)  verschiedener  Grösse  und 
Anordnung,  oder  sie  zeigt  nur  einfache  Trübung  und  Zerfall 
zu  einem  Detritus  (Taf.  XI— XII,  Fig.  6;  Taf.  XIII,  Fig.  11,  13, 
14).  Die  Zellen  des  Knorpels,  die  im  Beginne  des  Erweichungs- 
processes  sich  noch  erhalten,  gehen  schliesslich  auch  zu  Grunde. 
Durch  vollständige  Auflösung  und  Verflüssigung  der  Grundsubstanz 
kann  es  zur  Cystenbildung  (Taf.  XIII,  Fig.  11,  13)  kommen. 

Die  Erweichung  des  Knorpels  ist  ein  Vorgang,  wel- 
cher im  höheren  Alter  sehr  häufig,  namentlich  an  den  Rippen,  aber 
auch  an  den  Gelenkknorpeln  zur  Beobachtung  gelangt,  ebenso  auch 
als  Begleiterscheinung  zahlreicher  chronischer  Entzündungsprocesse, 
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z.  B.  der  Arthritis  chronica  deformans  (Z  i  e  g  1  e  r)  ')*  ^^^  °^u^ 
annehmen,  dass  die  degenerativen  Processe  am  Knorpel  hauptsäch- 
lich als  eine  Ernährungsstörung  aufzufassen  sind,  zu  der  es  bei  der 
Neigung  des  Knorpelgewebes  zu  regressiven  Metamorphosen  dort 
kommt,  wo  der  Knorpel,  wie  an  den  Epiphysenfugen  abnorm,  rasch 
wächst,  so  dass  er  in  allen  seinen  Teilen  dann  nicht  mehr  gehörig 
ernährt  werden  kann  ').  Dass  auch  an  den  Gelenkknorpeln  beim 
Kiesenwuchs  den  senilen  Ernährungsstörungen  analoge  Processe  vor- 
kommen können,  zeigen  die  Fälle  von  Busch  (L  c.  S.  197).  Er 
fand  an  den  Gelenkenden  zottige  Synovialis,  teilweise  in  Form 
des  Lipoma  arborescens  (1.  c.  S.  188),  Wucherungen  an  der  Grenze 
zwischen  Knorpel  und  Knochen,  unregelmässige  Abschleifungen  an 
den  Gelenkflächen  und  Strukturveränderungen  im  Knorpel.  Wuche- 
rungsvorgänge und  degenerative  Processe  am  Knorpel  kommen  also 
auch  beim  partiellen  Riesenwuchs  wie  bei  anderen  Krankheib- 
processen  des  Knorpels  vergesellschaftet  vor. 

Nach  den  vorstehenden  Untersuchungen  muss  man  den  angebore- 
nen partiellen  Riesenwuchs  definieren  als  eine  angeborene,  auf 
einzelne  Körperabschnitte  beschränkte  Wachs- 
tumsstörung, die  zu  einem  Ueberschreiten  der 
normalen  Grösse  derselben  durch  ein  im  Verhält- 
nis zum  übrigen  Körper  rascheres  Wachstum  fahrt 
andem  sich  alleGewebe,  i  n  sb  eso  n  de  r  e  ab  er  die 
Knochen  beteiligen,  wobei  es  sich  bei  den  letzte- 
ren um  eine  excessive  Steigerung  der  endochon- 
dralen  und  periostalen  Ossifikation  mit  gleich- 
zeitigem Auftreten  regressiver  Veränderungen 
am    Epiphysenfugenknorpel   handelt. 

Erst  Untersuchungen  weiterer  Krankheitsfälle  werden  lehren, 
ob  die  gemachten  Befunde  in  jedem  Fall  von  angeborenem,  partiel- 
len Riesenwuchs  in  der  gleichen  Weise  in  allen  ihren  Details  sich 
wiederfinden  werden.  Auch  wäre  es  jedenfalls  interessant,  zu  wissen, 
ob  sich  die  regressiven  Veränderungen  am  Epiphysenfugenknorpel 
auch  in  jüngeren  Fällen  von  partiellem  Riesenwuchs  in  gleicher 
Weise  nachweisen  lassen,    und  ob  die  Epiphysenfugen  stets  froher. 

1)  fi.   Z  i  e  g  1  e  r ,  Lehrbuch  der  spec.  pathol.  Anat.   8.  Aufl.   S.  206. 

2)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Herr  Hofrat  £  p  p i n ge r. 
welcher  die  mikroskop.  Präparate  anzusehen  die  Güte  hatte,  glaubt,  da»  die 
degenerativen  Vorgange  am  Epiphysenfugenknorpel  auf  Inaktivit&t,  dadurch 
bedingt,  dass  der  Knabe  den  kranken  Fuss  nachschleppte  und  nicht  gehörig 
benützte,  zu  beziehen  sind. 
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als  es  der  Norm  entspricht,  schwinden.  Die  Erscheinungen  der 
exceotrischen  Atrophie  an  allen,  auch  den  gesunden  Knochen  des 
erkrankten  Fusses  dürften  sich  wohl  als  Inaktivitätsatrophie  auf- 
fassen lassen,  und  mit  dem  angeborenen  partiellen  Riesenwuchs  als 
solchen  in  keinem  direkten  Zusammenhange  stehen. 

n.  Klinisches  fiber  angeborenen  partiellen  Riesenwuchs. 

Im  Gegensatz  zur  pathologischen  Anatomie  ist  das  klinische 
Bild  des  angeborenen  partiellen  Riesenwuchses  gut  bekannt,  da  eine 
Reihe  grösserer  Arbeiten  sich  mit  der  klinischen  Seite  der  Erkran- 
kung beschäftigt.  Aus  den  bisher  mitgeteilten  Fällen  geht  hervor, 
dass  der  partielle  Riesenwuchs  nicht  immer,  wie  in  meinem  Falle, 
eine  ganze  Extremität  befallen  muss.  Er  kann  sich  vielmehr  auch 
auf  einzelne  Abschnitte  derselben,  insbesondere  des  distalen,  beschrän- 
ken, andererseits  aber  auch  eine  ganze  Körperhälfte  betreffen. 

Auch  die  mächtige  Fettentwicklung  am  plantaren  Sohlenballen, 
die  mein  Fall  in  so  hervorragender  Weise  zeigte,  gehört  nicht  streng 
zum  Bilde  des  angeborenen,  partiellen  Riesenwuchses,  und  kann  voll- 
standig  fehlen.  Man  hat  dieses  wechselnde  Verhalten  sogar  als 
Einteilungsgrund  verwertet  (Busch  1.  c.)  und  zwei  Gruppen  des 
angeborenen,  partiellen  Riesenwuchses  unterschieden.  In  der  ersten 
sind  die  Knochen  nach  allen  Dimensionen  vergrössert,  ebenso  die 
Weicbteile,  aber  durchaus  proportional  der  Grössenvermehrung  der 
Knochen,  so  dass  die  betreffenden  Glieder  gegen  die  normalen  in 
Bezug  auf  Länge  und  Umfang  durch  ihre  Riesenbildung  abstechen, 
in  ihren  einzelnen  Teilen  aber  gut  und  ebenmässig  geformt  sind. 
Hierher  gehören  auch  die  einfachen  Macrodactylien,  die  häufiger  an 
den  Fingern  als  an  den  Zehen  zu  finden  sind.  In  der  zweiten 
Gruppe  findet  man  neben  Riesenbildung  des  Skelettes  eine  besondere 
hypertrophische  Entwicklung  in  den  Bedeckungen,  vor  Allem  ge- 
schwulstartige Entwicklung  des  Fettgewebes,  welche  die  befallenen 
Glieder  nicht  nur  grösser  und  massenhafter  erscheinen  lässt,  sondern  sie 
auch  zu  unförmlichen  Massen  umstaltet.  Mein  Fall  müsste  also  wegen 
der  mächtigen  Fettbildung  in  diese  zweite  Gruppe  eingereiht  werden. 

Wie  Wittelshöfer  (1.  c.  S.  67)  auf  Grund  von  46  aus  der 
Litteratur  gesammelten  Fällen  feststellen  konnte,  bezeichnet  die  Ein- 
teilung von  Busch  nicht  zwei  streng  von  einander  geschiedene 
Gruppen,  sondern  betont  nur  besonders  die  quantitativen  Unter- 
schiede der  Fettwucherung.  Zwischen  beiden  Gruppen  giebt  es  zahl- 
reiche üebergänge.    Die  Formen  mit  Fettwucherung  kommen  mehr 
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an  den  Füssen,  die  ohne  Fettbildung  mehr  an  den  Händen  vor. 

Fischer  (1.  c.  S.  2)  hat  der  Einteilung  von  Busch  noch 
eine  dritte  Kategorie  hinzugefügt,  bei  der  die  kolossale  Entwick- 
lung des  Gliedes  allein  durch  eine  diffuse  Hyperplasie  der  Weich- 
teile bei  normal  beschaffenem  Skelett  bedingt  wird.  Es  wird  jedoch 
besser  sein,  diese  Fälle  wieder  auszuscheiden  und  den  kongenitalen 
Elephantiasisformen  zuzuzählen,  da,  wie  mein  Fall  gelehrt  hat,  beim 
partiellen  Riesenwuchs  gerade  an  den  vergrösserten  Knochen  ganz 
specifische  histologische  Veränderungen  nachzuweisen  sind,  die  diese 
Erkrankung  von  der  von  Fischer  dazugerechneten  Gruppe  ele- 
phantiastischer  Vergrösseningen  ohne  Veränderungen  am  Skelett 
scharf  trennt. 

Die  Art  der  betroffenen  Köi'perteile  nahm  Jacobson  (1.  c. 
S.  111)  als  Grundlage  für  seine  Einteilung  des  angeborenen,  par- 
tiellen Riesenwuchses  an.  Er  unterscheidet  1)  Riesenwuchs  der  Finger, 
der  Zehen,  des  Fusses,  einer  Hand  oder  eines  noch  grösseren  Teiles 
einer  Extremität.  Schon  1884  konnte  L  e  w  i  n  *)  aus  der  litteratiir 
60  derartige  Fälle  zusammenstellen.  2)  Riesenwuchs  zweier  gleich- 
seitiger Extremitäten  oder  gar  einer  ganzen  Körperhälfte.  Lewin 
(1.  c.)  konnte  im  Ganzen  20  Fälle  feststellen.  3)  Zu  den  grossten 
Seltenheiten  endlich  gehört  der  gekreuzte  Riesenwuchs,  d.  h.  die  Ver- 
grösserung  von  Teilen  beider  Körperhälften. 

Nach  W  i  1 1  e  1  s  h  ö  f  e  r  (1.  c.  S.  66)  wird  die  rechte  Körper- 
hälfte häufiger  als  die  linke  befallen ,  die  Hände  häufiger  als  die 
Füsse.  Die  geringste  Zahl  von  Fällen  betrifft  den  5.  Finger,  der 
nie  allein  hypertrophiert.  Der  3.  Finger  (Zehe)  ist  am  häufigsten 
sowohl  allein  als  mit  anderen  beteiligt,  am  häufigsten  mit  dem 
2.  Finger  (Zehe). 

Schon  früher  wurde  erwähnt,  dass  erfahrungsgemäss  die  distalen 
Körperabschnitte  stärker  vom  Riesenwuchs  betroffen  werden  als  die 
mehr  proximalen.  So  zeigen  sich  auch  in  meinem  Fall  am  stärksten 
der  Fuss  und  hier  wieder  die  Zehen  betroffen.  Relativ  geringer  ist 
die  Vergrösserung  am  Unterschenkel ,  aber  hier  wieder  stärker  als 
am  Oberschenkel  und  Becken.  In  besonders  hervorragendem  Masse 
zeigt  diese  gegen  die  gipfelnden  Teile  hin  zunehmende  Vergrösse- 
rung der  von  Friedberg  beschriebene  und  abgebildete  Fall 
(1.  c.  Taf.  IV,  V),  der  gleichfalls  die  rechte  untere  Extremität  betraf. 

Friedberg    hat  genaue  Messungen  vorgenommen  und  diese 

mit  den  Massen  der  gesunden  Seite  verglichen.    Er  kommt  dabei  zu 

1)  Charite-Annalen  IX.    1884.    S.  652.    (Cit.  von  Jacobs  on  1.  c.  S.  111-) 
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folgendem  Schlüsse:   „Aus  allen  diesen  Yergleichungen  des  rechten 
Beines  mit  dem  linken  geht  im  Ganzen  hervor,   dass  die  Teile  des 
ersteren   unter  einander   eine   normale  Proportion  in  Rücksicht  auf 
Lange,  Dicke  und  Umfang  nicht  aufweisen,   und   dass  die  Massen- 
vei'grösserung    des    rechten  Beines    in  Rücksicht    auf  Länge,  Dicke 
und  Umfang  um  so  mehr  zunehme,   als  seine  Teile  sich  dem  peri- 
pherischen Ende  (d.  h.  der  Fussspitze)  nähern*  (1.  c.  S.  369).    Dieser 
von  F  r  i  e  d  b  e  r  g    für   seinen   Fall    aufgestellte   Satz    kann   nach 
Wittelshöfer  (1.  c.  S.  67)  für  alle  Fälle,   wo  die  Missbildong 
gross  genug  ist,    um   genaue  Messungen  zu  gestatten,   als  richtig 
angenommen  werden  und  dies  ist  auch  der  Grund,   dass  viele  Fälle 
nur  als  Macrodaktylie  erklärt  werden,  weil  eben  der  Riesenwuchs  an  den 
Händen  und  Füssen  sich  am  deutlichsten  zeigt  und  die  anderen  Teile 
nicht  gemessen   wurden.    „Die  Betrachtung   jener  Fälle    aber,    wo 
genaue  Messungen  vorliegen,  lässt  positiv  behaupten,  dass  in  jedem 
bedeutenden  Grade  von  Macrodaktylie  diese  bloss  der  prägnanteste 
Ausdruck  allgemeinen  Riesenwuchses  der  ganzen  betreffenden  Extremi* 
tat  ist*.     Habs  (1.  c.  S.  522)  konnte  jedoch   durch   genaue  Mes- 
sungen in  4  Macrodaktyliefällen  nachweisen,   dass  in  2  Fällen  aus- 
schhesslich  die  Zehen  allein  von  der  Hypertrophie  betroffen  waren. 
In  den  beiden  anderen  Fällen  allerdings  war   die   ganze  Extremität 
wenn  auch  in  geringem  Masse  am  Riesenwuchs  beteiligt.    Der  von 
Wittelshöfer  als  Erweiterung  des  F  r  i  e  d  b  e  r  g  sehen  Gesetzes 
aufgestellte  Satz   kann  also  in  der  Verallgemeinerung,    die   er  ihm 
jregeben,  thatsächlich  für  alle  Fälle  nicht  aufrecht  erhalten  werden. 
Die   ganz  besonders  starke  Entwicklung  der  Zehen  in  meinem 
Fall^  steht   mit    den   bisherigen    beim   partiellen   Riesenwuchs   ge- 
machten Erfahrungen ,    insbesondere    mit   dem   F  r  i  e  d  b  e  r  g  sehen 
Gesetze,  in  üebereinstimmung.    Ausser  der  ganz  excessiven  Grössen- 
entwicklung  fallt  an  den  Zehen  aber  noch  die  Hyperextensionsstel- 
lung  auf,    die  abgesehen  von  dem  mächtigen  Sohlenballen  die  Be- 
rührung   der  Zehen   mit   dem  Boden  hindert.     Dabei  ist  die  grosse 
Zehe  etwas  adduciert,  zweite  und  dritte  sind  abduciert.    Die  Hyper- 
extension  der  Zehen,  die  auch  von  Busch  (1.  c.  S.  184),    Habs 
u.  A.  (1.  c.  S.  522)  beobachtet  wurde,    kommt,   wie   ich   mich  am 
Präparate  überzeugen  konnte,  durch  Kürze  der  Extensorensehnen  zu 
Stande,  die  offenbar  im  Verhältnis  zum  übrigen  Fuss  im  Wachstum  et- 
was zurückgeblieben  sind  und  daher  stark  unter  der  Haut  vorspringen. 
Die  Abduktionsstellungen  der  Zehen  aber  kommen  dadurch  zu  Stande, 
dass,    wie    das    Röntgenbild    zeigt    (Fig.    8),    die    Grundphalangen 
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schräge  den  Köpfchen  der  Metatarsalia  aufsitzen,  während  Busch 
(1.  c.  S.  197)  als  Ursache  derartiger  Gelenkstellungen  ein  anregel- 
mässiges Wachstum  der  Gelenkenden  vermutete,  indem  exostotische 
Vorsprünge  an  einer  Seite  das  Glied  in  die  entgegengesetzte  Rich- 
tung drängen.  Auch  von  einer  einseitigen  Eapselschmmpfung  als 
Ursache  dieser  Stellung  war  nichts  nachweisbar. 

Im  Anschlüsse  soll  noch  kurz  eine  zweite  Beobachtung  eines 
Falles  von  angeborenem  partiellen  Riesenwuchs  Erwähnung  finden 
und  zwar  deshalb,  weil  sie  gerade  in  Bezug  auf  Stellung  und  Be- 
teiligung der  Zehen  eine  auffallende  Uebereinstimmung  mit  meinem 
ersten  Falle  bietet.  Doch  existiert  von  diesem  Falle  nicht  mehr  als 
ein  aus  dem  Jahre  1890  stammender  Gipsabguss  des  rechten  Fusses 
des  8jährigen  Patienten  (Fig.  10).     Dieser  Gipsabguss   zeigt,  dass 

Fig.  10. 


auch  in  diesem  Fall  von  angeborenem  partiellen  Riesenwuchs  die 
distaleren  Anteile  des  Fusses  stärker  beteiligt  sind  als  die  mehr 
proximalen.  Auch  hier  ist  der  Grosszehenballen  ganz  besonders  stark 
entwickelt,  während  am  Dorsum  des  Fusses  eine  grössere  Fettan- 
sammlung unter  der  Haut  nicht  bestanden  haben  kann,  da  der  Ver- 
lauf der  dorsalen  Sehnen  deutlich  sich  unter  der  Haut  verfolgen  lässt. 
Auch  sind  vom  Riesenwuchs  in  erster  Linie  erste  bis  dritte  Zehe 
und  ihre  Metatarsalia  betroffen,  vierte  und  fünfte  entsprechen  in 
ihrer  Grösse  dem  Alter  des  Knaben.  Alle  drei  vergrösserten  Zehen 
sind  stark  hyperextendiert,  das  Vorspringen  der  dorsalen  Sehnen  ist 
deutlich  zu  erkennen,  ausserdem  ist  die  grosse  Zehe  stark  adduciert. 
die  dritte  Zehe  stark  abduciert.  Der  Kleinzehenrand  des  Fusses 
zeigt  normale  Konfiguration,  die  grösste  Länge  des  Fusses  beträgt 
23  cm. 

Wie  vor  Allem  aus  der  Figur  10  ersichtlich,  ist  die  ueberein- 
stimmung mit  meinem  ersten  Falle  thatsächlich  eine  ganz  auffallende, 
und  um  so  auffallender,    als  sich  auch  in  der  Litteratur  eine  Reihe 
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von  Fällen  [Busch  (1-  c-)'  Widenmann  (1.  c),  Adler]*) 
findet,  die  in  den  äusseren  Formen  des  partiellen  Riesenwuchses 
und  insbesondere  dem  vollständigen  Freisein  der  vierten  und  fünften 
Zehe  mit  meinen  Fällen  übereinstimmt.  Man  könnte  auf  Grund  dieser 
gleichartigen  Beobachtungen  geradezu  von  einem  besonderen  Typus 
des  angeborenen,  partiellen  Riesenwuchses  sprechen. 

Dass  in  meinem  ersten  Falle  (Fig.  2)  zweite  und  dritte  Zehe 
miteinander  verwachsen  sind,  während  im  zweiten  Falle  (Fig.  10) 
alle  Zehen  frei  sind,  hat  insofeme  nichts  Auffallendes  an  sich,  als 
die  Kombination  von  Macrodaktylie  mit  Syndaktylie  relativ  häufig  ist 
[Busch  (1.  c.  S.  184),  Wittelshöfer  (1.  c.  S.  68),  Wagner 
0.  c.  S.  291),  H  a  b  s  (1.  c.  S.  524)]. 

Ausser  der  Syndaktylie  giebt  es  noch  eine  Reihe  anderer  ange- 
borener Störungen,  die  mit  dem  angeborenen,  partiellen  Riesenwuchs 
mit  einer  gewissen  Vorliebe  vergesellschaftet  vorkommen,  in  meinem 
Falle  aber  fehlten.  So  beobachteten  Friedberg  (1.  c.  S.  362) 
Arnheim  (1.  c.  S.  303),  Qrünfeld*)  Telangiektasien,  Vari- 
kositäten sahen  Fischer  (1.  c),  Wagner  (1.  c.  S.  290),  G  r  ti  n- 
feld  (1.  c),  lymphangiektatische  Cysten  in  beiden  Axillen  unter 
dem  Pectoralis  sah  H  o  r  n  s  t  e  i  n  (1.  c.  S.  440).  Naevi  pigmen- 
tosi,  welche  die  hypertrophischen  Teile  ganz  bedecken,  aber  auch 
an  anderen  Hautstellen  sich  finden,  beschreibt  Widenmann  (1.  c), 
auch  fand  er  ungleiche  Farbe  und  Dichte  der  Kopfhaare,  sowie  ab- 
norme Pigmentierung  der  Haut.  Fischer  (1.  c.)  fand  in  seinen 
Fällen  die  Sensibilität  fast  durchgehends  herabgesetzt,  ebenso  den 
Temperatursinn,  Busch  (1.  c.  S.  194)  und  Habs  (1.  c.  S.  522) 
konnten  derartige  Störungen,  obwohl  sie  darnach  suchten,  nicht 
finden. 

Nach  dem  bisher  Gesagten  gestaltet  sich  das  klinische  Bild  des 
angeborenen,  partiellen  Riesenwuchses  nach  der  Art  des  betroffenen 
Körperabschnittes,  nach  dem  Grade  der  Beteiligung  desselben,  nach 
der  verschiedenen  Entwicklung  von  Fettgewebe  und  der  wechselnden 
Kombination  mit  einer  Reihe  angeborener  Störungen  zu  einem  recht 
mannigfachen.  Als  für  alle  Fälle  giltig  aber  kann  ausser  der  ab- 
normen Grösse  der  Knochen  noch  das  Angeborensein  der  Erkrankung, 
sowie  das  Fehlen  jeder  hereditären  Belastung  angesehen  werden. 
So    waren    alle    46    von    Wittelshöfer    (I.  c.  S.  68)    aus    der 

1)  Adler,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1895.    Nr.  5.   S.  110. 

2)  Grünfeld,  üeber  einen  Fall   von  angeborenem,  partiellen  Riesen- 
wuchs.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1901.    Nr.  6.   Vereinsbeilage.   S.  45. 
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Litteratur  /.usammengestellten  Fälle  von  pai*tiellem  Riesenwuchs  an- 
geboren und  auch  alle  späteren  Mitteilungen,  sowie  mein  Fall,  be- 
stätigen diese  Thatsache. 

Nach  den  übereinstimmenden  Angaben  von  Busch.  Wittels- 
höfer,  Fischer,  Wagner  (1.  c.)  fehlt  Heredität  voll- 
ständig, und  auch  in  meinem  Falle  liess  sie  sich  sicher  aus- 
schliessen.  Nur  ein  Fall  ist  in  der  Litteratur  bekannt,  wo  Macro- 
daktylie  bei  mehreren  Mitgliedern  einer  Familie  in  ähnlicher  Weise 
auftrat  *).  Als  typisch  kann  ferner  gelten,  dass  die  vom  ange- 
borenen, partiellen  Riesenwuchs  betroffenen  Individuen  sonst  gesund, 
meist  kräftig  gebaut  und  geistig  normal  entwickelt  sind. 

Jedenfalls  ist  das  ganze  klinische  Bild  des  angeborenen  par- 
tiellen Riesenwuchses  ein  so  scharf  charakterisiertes  und  eigenar- 
tiges, dass  eine  Verwechslung  mit  einer  anderen  Erkrankung  kaum 
möglich  ist.  Differential- diagnostisch  könnten  höchstens  manche 
namentlich  angeborenen  Elephantiasisformen  und  Acromegalie  in  Be- 
tracht gezogen  werden.  Die  angeborenen  Elephantiasisformen  lassen 
sich  schon  dadurch  ausschliessen,  dass  die  Knochen  dabei  unbetei- 
ligt sind,  auch  ist  bei  Elephantiasis  die  Haut  stets  mitbeteiligt^ 
derb  und  dick  durch  ödematöse  Durchtränkung  und  Bindegewebs- 
wucherung,  bei  Riesenwuchs  normal  beschaffen  und  weich.  Dass 
aber  Elephantiasis  als  wohl  zufälliger  Nebenbefund  bei  partieUem 
Kiesenwuchs  gefunden  werden  kann,  beweist  ein  Fall  von  Fried- 
berg (1.  c.  S.  353),  bei  welchem  neben  ausgesprochenem  Riesen- 
wuchs des  rechten  Beines  eine  angeborene  Elephantiasis  des  linken 
Armes  bestand.  Acromegalie  aber  lässt  sich  dadurch  ausschliessen. 
dass  diese  nie  angeboren  ist,  in  der  Pubertät  oder  später  stets  an 
symmetrischen  Körperstellen  auftritt,  auch  zeigen  die  Knochen  dabei 
nie  Verlängerungen,  sondern  nur  Verdickungen.  — 

Die  Prognose  des  angeborenen  partiellen  Riesenwuchses  ist 
insoferne  als  günstig  zu  bezeichnen,  als  die  Erkrankung  mit  Vor- 
liebe sonst  gesunde,  kräftige  Individuen  betriffst  ohne  mit  anderen 
Beschwerden  als  den  aus  der  abnormen  Grössenentwicklung  der  be- 
troffenen Körperteile  sich  ergebenden  verbunden  zu  sein.  Auch 
kann  man  annehmen,  dass  spätestens  mit  dem  Abschlüsse  der  phy- 
siologischen Wachstumsperiode  der  krankhafte  Wachstumsprocess 
seinen  Abschluss  nimmt   und  damit  wenigstens  das  Knochenw^achs- 

1)  C  h.  Curling,  Medico-Chirurgical  Transactions.  Vol.  XXVIII.  p.  337. 
London  1845.  Cit.  bei  R.  Habs,  Vier  Fälle  von  Macrodaktylie  gepaart  mit 
Syndaktylie.     Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1893.    Bd.  37.    S.  523. 
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tum  mit  Sicherheit  sistiert.  Ja  in  meinem  Fall  sind  einzelne  £pi- 
physenfugen  sogar  schon  früher  geschwunden,  als  es  der  Norm 
entspricht.  — 

Als  noch  vollständig  dunkel  muss  die  A  e  tiol  ogi  e  des  an- 
geborenen, partiellen  Riesenwuchses  bezeichnet  werden.  Auch  die 
mikroskopische  Untersuchung  giebt  hierüber  keine  sicheren  Anhalts- 
punkte, weshalb  ich  mich  darauf  beschränken  muss,  die  wichtigsten 
der  bisher  von  verschiedenen  Autoren  aufgestellten  Hypothesen  an- 
zuführen. Friedberg  (1.  c.  S.  371),  Wagner  (1.  c.  S.  284), 
Jacobson^)  nehmen  ausgehend  von  der  Erfahrung,  dass  die  Er- 
krankung stets  angeboren  vorkommt,  eine  „fehlerhafte  embryonale 
Anlage*  an.  Andere  z.B.  Widenmann^)  halten  den  partiellen 
Biesenwuchs  für  den  Ausdruck  einer  „Trophoneurose"  und  geben 
als  unterstützendes  Moment  für  diese  Ansicht  an,  dass  wiederholt 
kombiniert  mit  der  Erkrankung  trophische  Störungen  in  Form  von 
Geschwüren  ohne  Heilungstendenz  an  Fingern  (F  i  s  c  h  e  r  1.  c.  S.  7) 
und  in  der  Planta  pedis  (Wagner  1.  c.  S.  39)  beobachtet  wur- 
den. Virchow')  nimmt  als  prädisponierendes  Moment  eine  „  un- 
vollkommene Cirkulation'^  an,  wie  sie  durch  ümschnürungen  der 
Nabelschnur  bei  wenig  oder  gar  nicht  gestörter  arterieller  und  bei 
Störungen  der  venösen  Blutströmung  oder  des  Lymphstromes  zu 
Stande  kommt.  Fischer  (1.  c.  S.  37)  schliesst  sich  dieser  An- 
sicht an,  meint  aber,  dass  die  Girkulationsstörungen,  da  man  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  keine  Strangulationsmarke  findet,  wahrschein- 
lich zu  Stande  kommt^  „durch  die  Lage  der  Glieder  im  Uterus,  durch 
welche  ein  Druck  auf  die  abführenden  Venen  und  Lymphgefässe 
ausgeübt  wird,  der  stark  genug  ist,  um  hemmend  auf  die  Girkula- 
tion  zu  wirken,  und  schwach  genug,  um  nach  der  Qeburt  des  Kin- 
des keine  Spur  zu  hinterlassen  an  dem  Gliede^.  Es  muss  jedoch 
betont  werden,  dass  Fischer  zum  partiellen  Riesenwuchs  die  kon- 
genitalen Elephantiasisformen  hinzurechnete  und  offenbar  in  erster 
Linie  diese  bei  Aufstellung  seiner  Theorie  vor  Augen  hatte.  Die 
kongenitalen  Elephantiasisformen  aber  sind  scharf  vom  Riesenwuchs 
zu  trennen,    da  bei  ihnen    in  erster  Linie    das  Bindegewebe  hyper- 


1)  E.  Jacobson,  Ein  seltener  Fall  von  beinahe  universellem ,  ange- 
borenem, fortschreitendem  Riesenwuchs.  Virchow's  Arch.  1895.  Bd.  139.  S.  116. 

2)A.  Widenmann,  Ueber  partiellen  Riesenwuchs.  Diese  Beiträge. 
1892.  Bd.  8.   S.  625. 

3)  Virchow,  Die  krankhaften  Geschwülste.  S.  317.  Cit  bei  Fischer 
(1.  c.  S.  36). 
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trophisch  ist,  die  Knochen  aber  unbeteiligt  sind.  B  r  o  c  a  ^)  sieht  die 
Ursache  des  partiellen  Riesenwuchses  in  einer  noch  unbekannten 
Störung  des  epiphysären  und  periostalen  Knochenwachstums,  unter 
deren  verstärktem  Emährungseinfluss  auch  das  Wachstum  der  üb- 
rigen Weichteile  zu  Stande  kommen  soll.  Jedenfalls  hat  die  An- 
nahme B  r  o  c  a's  vor  allen  anderen  das  eine  voraus,  dass  sie  auf 
sichere  anatomisch-histologische  Voraussetzungen  aufgebaut  ist,  und 
die  Ursache  des  Wachstumsexcesses  der  Knochen  dorthin  verlegt, 
wo  sie  allein  zu  finden  sein  kann,  nämlich  in  das  epiphjsäre  und 
periostale  Knochenwachstum,  wie  es  meine  Untersuchungen  auch 
thatsächlich  bestätigten. 

Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Taf.  XI— Xin. 

Taf.  XI— XXL 

Fig.    1.    Grundphalange  der  IV.  Zehe,  Geföss Verteilung. 

Fig.    2.    Grundphalange  der  I.  Zehe,  Gefässverteilung. 

Fig.    3.    Gelenkknorpel  vom  Köpfchen  des  III.  Metatarsale. 

Fig.    4.    Metatarsale  III.    Epiphysenfnge  gegen  die  Epiphysenseite  hin. 

Fig.    5.    Metatarsale  III.    Epipbysenfuge  gegen  die  Diaphysenseite  hin. 

Fig.    6.    Metatarsale  I.    Epiphysenfnge  gegen   die   Diaphysenseite  hin. 

Links  oben  beginnende  Knorpelerweichung. 
Fig.  7.  Endphalange  der  IL  Zehe.  Epiphysenfnge. 
Fig.    8.     Metatarsale  I.  Zapfenförmiger  Fortsatz  der  Epiphysenfnge  gegen 

die  Epiphysenseite  hin. 
Taf.  XIIL 
Flg.    9.     Metatarsale  I.     Kornartiger  Fortsatz  der  Epiphysenfnge  gegen 

die  Epiphysenseite  hin.    Lnpenvergrösserung. 
Fig.  10.     Metatarsale  IIL     Fibrillärer  Zerfall  der  Knorpelgmndsubstanz 

an  der  Ossifikationsgrenze. 
Fig.  11.    Metatarsale  IIL    Erweichnngsherd  mit   Gystenbildnng  im  Epi- 

physenknorpel. 
Fig.  12.    Metatarsale  I.     Scholliger  Zerfall  der  Knorpelgrundsnbstanz  an 

der  Ossiiikationsgrenze. 
Fig.  13.     Metatarsale  I.     Querschnitt  durch  die  Epiphysenfnge.    Cysten- 

bildung. 
Fig.  14.     Metatarsale  I.     Ein  weit  in  die  Epipbysenfuge  vorgeschobener 

Markraum,  rechts  unten  ein  kleiner  Erweichnngsherd. 

1)  B  r  o  c  a ,   Journ.    physiol.    Brown-Seqnard.     T.  2.    1859.     VergL  auch 
Massonand,  Thdse  de  Paris  1874.  Nr.  80.   Cit.  bei  Fischer  (1.  c.  S.  8111 
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CHIRURG.  ABTEILUNG:  GEHEIMRAT  PROF.  DR.  MEUSEL. 


Veraltete  komplete  Vorderarmluxation  nach  aussen 

(Umdrehnngslnxation  nach  hinten),  geheilt  dnrch 

Arthrotomie. 

Von 

Dr.  Oskar  Klaaber^ 

I.  Assistensant. 
(Hieran  Taf.  XIV.) 

Vollständige  Verrenkungen  des  Vorderarmes  nach  aussen  ge- 
hören zu  den  ziemlich  selten  vorkommenden  Verletzungen.  So  fand 
Bardenheuer*)  bis  zum  Jahre  1888  in  der  Litteratur  bloss 
etwa  15  Fälle;  doch  sind  ausser  diesen  gewiss  noch  mehrfach  wei- 
tere —  z.  T.  nicht  publicierte  Fälle  beobachtet  worden. 

Man  unterscheidet  bei  der  kompleten  Luxation  des  Vorderarmes 
nach  aussen  verschiedene  Formen,  je  nach  dem  Grade  der  Ro- 
tation im  Sinne  der  Pronation,  welche  die  Vorderarm-Epi- 
physen  nach  dem  Verlassen  der  Humerus-Gelenkfläche  ausführten. 
Bei  den  stärksten  Graden  der  Rotation  kann  es  zu  einer  vollstän- 
digen Umdrehung  des  Vorderarmes  kommen  (M  a  i  s  o  n  n  e  u  v  e), 
die  sog.  Umdrehungsluxation  P  i  t  h  a's.  Dass  bei  der  kompleten 
Luxation  nach  aussen  aber  auch  eine  Drehung  des  Vorderarmes  im 

1)  Bardenheaer,  Die  Verletzungen  der  oberen  Extremitäten.  II.  Teil. 
Deutsche  Chirurgie.    Lieferung  63  b.     1888.    S.  60. 
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entgegengesetzten  Sinne,  also  mit  Rotation  nach  hinten 
und  aussen  stattfinden  kann,  scheint  nicht  bekannt  zu  sein  und 
ein  derartiger  Fall  wegen  der  Schwierigkeiten,  welche  er  der  Re- 
position entgegensetzte,  mitteilenswert. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  im  Schwellungszustande  diese 
Abart  der  Luxation,  welche  sich  vor  allem  durch  die  Verschiebung 
des  Radiusköpfchens  nach  hinten  charakterisiert,  während  die  Hin- 
terfläche des  Olecranon  nach  innen  sieht,  nicht  leicht  festzustellen 
sein  wird;  dagegen  wird  das  Röntgenbild,  ob  nun  die  Auf- 
nahme, wie  sehr  oft  allein  möglich,  in  Streckstellung,  oder  aber 
auch  event.  in  Beugestellung  erfolgt,  die  gegenseitige  Lage  der 
Achsen  der  Humerus-  und  Vorderarra-Epiphysen  sofort  deutlich  er- 
kennen lassen  und  damit  das  Bestehen  der  „abnormen  Rotation^ 
klarlegen. 

Während  durch  die  Innen  rotation  bei  der  kompleten  Luxa- 
tion nach  aussen  (nicht  korrespondierende)  Oelenkpartien  wieder  in 
Kontakt  gelangen  und  dadurch  die  Dislocatio  ad  longitudinem  ver- 
hindert wird,  verliert  bei  der  Drehung  nach  aussen  der  Vorder- 
arm jeglichen  Halt  am  Oberarm  und  wird  eine  solche  komplete 
Luxation  nach  aussen  zugleich  (sekundär)  zu  einer  hinteren, 
eine  Kombination,  welche  meines  Wissens  bisher  noch  nicht  er- 
wähnt worden  ist.  Die  bedeutende  Verschiebung  nach  aussen  bei 
gleichzeitiger  Supinationsstellung  lässt  eine  Verwechslung  mit  der 
primären  hinteren  Luxation  ausschliessen.  Von  der  be- 
kannten Luxation  nach  hinten  und  zugleich  nach  aussen  (A.  Coo- 
p  e  r)  unterscheidet  sich  die  in  Rede  stehende  Form  durch  mehrere 
konträre  Symptome :  Die  C  o  o  p  e  r  sehe  Luxation  weist  Beuge-  und 
Pronationsstellung,  also  stets  eine  Innenrotation  des  Vorderarmes 
auf;  passive  Bewegungen  sind  meist  vollständig  möglich,  und  ist 
hier  die  äussere  Luxation  immer  nur  inkomplet. 

Als  Ursache  der  Entstehung  der  I  n  n  e  n  rotation  bei  der  kom- 
pleten lateralen  Luxation  wird  neben  der  luxierenden  Gewalt  der 
Muskelzug  der  Pronatoren  und  des  Biceps  angegeben.  Während 
die  Wirkung  der  ersteren  Muskeln  leicht  verständlich  ist,  kann  der 
Biceps,  welcher  vermöge  seines  Ansatzes  sonst  als  Supinator  des 
Vorderarmes  wirkt,  erst  durch  die  Verlagerung  seines  Insertions- 
punktes  und  durch  die  passive  Anspannung  in  überdehnter  Lai?e 
die  entgegengesetzte  Wirkung  entfalten.  Kann  also  der  Biceps 
auch  als  Supinator  wirken,  so  sind  es  vor  allem  die  eigentlichen 
Supinations-Muskeln,    welche  bei   der  Luxation   nach   aussen  durch 
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die  Vorderannknochen  direkt  emporgehoben  und  gespannt  werden, 
und  welche  für  die  mechanische  Entstehung  der  Aussenrota- 
tion  verantwortlich  zu  machen  sind.  Demgegenüber  ist  aber  zu 
bedenken,  dass  die  Rotation  in  Pronationsstellung  zu  den  physiolo- 
gischen Bewegungen  gehört,  während  die  Supination  —  eigentlich 
handelt  es  sich  um  eine  Hypersupination,  da  das  Radiusköpfchen 
hinter  das  Olecranon  zu  stehen  kommt  —  eine  noch  grössere  Kap- 
selspannung erfordert,  also  bedeutendere  Gewalteinwirkungen  vor- 
aussetzt. Als  massgebendes  Moment  für  die  Art  der  entstehenden 
Luxation  scheint  mir  aber  die  während  der  Gewalteinwirkung  eben 
eingenommene  Stellung  der  Extremität,  sowie  die  Richtung  der  ein- 
wirkenden Gewalt  die  wichtigste  Rolle  zu  spielen. 

Was  die  Funktion  des  komplet  lateral  luxierten  Ellbogen- 
Gelenks  betrifft,  so  war  die  passive  Beweglichkeit  der  frischen  Luxa- 
tion in  unkomplicierten  Fällen  (Pitha,  Hamilton)  zuweilen 
eine  vollständig  freie,  und  auch  veraltete  Luxationen  (Fall  Robert) 
konnten  noch  günstige  Fun ktions Verhältnisse  bieten.  Bei  den  For- 
men mit  Aussenrotation  dagegen  erscheint,  abgesehen  von 
den  ungünstigeren  Kapselverhältnissen  und  besonderen  Komplika- 
tionen, eine  Gebrauchsfahigkeit  des  Gelenkes  schon  deswegen  aus- 
geschlossen, weil  durch  die  Verschiebung  der  Knochen  in  verschie- 
denen Richtungen  (ad  latus,  ad  longitudineni  und  im  Sinne  der  Ro- 
tation) die  gesamte  Muskulatur  gespannt  ist  und  Widerstand  ent- 
gegensetzt. 

Während  die  Biceps-Sehne  bei  Eintritt  von  Innenrotation  an 
ihren  normalen  Ort  zurückkehrt,  verbleibt  sie  bei  der  „  Supinations- 
Inxation*  verschoben,  wegen  der  fixierten  Streckstellung  gespannt 
und  ist  also  förmlich  luxiert;  allerdings  sind  ihre  lateralen  Nach- 
barn, die  Supinatoren,  gleichfalls  nach  aussen  gewandert.  Doch 
wird  die  ad  maximum  gedehnte  Biceps-Sehne  der  Reposition  weniger 
Schwierigkeiten  in  den  Weg  legen,  als  die  verkürzte,  bei  veralteten 
Luxationen  kontrakturierte  Triceps-Sehne ;  ist  aber  einmal  die  Span- 
nung dieser  überwunden  und  die  Beugung  möglich,  dann  sind  auch 
alle  Repositionshindemisse,  welche  etwa  die  Muskulatur  an  der 
Beugeseite  entgegensetzen  könnte,  geschwunden. 

Bei  dieser  Luxationsform  werden  Repositions  versuche  vor 
allem  die  Aussenrotation  zu  beseitigen  haben,  also  den  Vorderarm 
zu  pronieren  suchen.  Wichtig  ist  es  dabei,  den  Oberarm  gut 
fixiert  zu  halten,  der  sonst,  wie  mir  der  Einblick  in  das  Gelenk  und 
die  Röntgenphotographien   zeigten,    der  Drehung  sehr  leicht  nach- 
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folgt  und  seine  Pronationsstellung  noch  weiter  steigert.  Die  se- 
kundär hinzugetretene  Luxation  nach  hinten  und  das  EmporrQcken 
des  Vorderarmes  machen  eine  kräftige  Extension  zu  einem 
weiteren  Haupterfordemis  der  Repositionsmöglichkeit  Ist  einmal 
die  longitudinale  und  axiale  Dislokation  behoben,  dann  wird  die 
seitliche  Adaption  meist  keine  Schwierigkeiten  bereiten,  falls  man 
gleichzeitig  mit  dem  Druck  nach  innen  auch  einen  solchen  auf  die 
Rückseite  des  Olecranon  wirken  lässt,  um  den  Processus  coronoides 
in  gleiche  Höhe  mit  dem  Processus  cubitalis  zu  bringen,  weil  bei 
Unterlassung  dieses  Handgriffes  der  hinter  der  Trochlea  stehende 
Processus  coronoides  wegen  der  Verkürzung  der  Triceps-Sehne  nicht 
über  die  Trochlea  gehebelt  werden  kann.  Die  frei  mögliche  Beu- 
gung ist  das  Zeichen  für  die  gelungene  Reposition;  auf  die  Schwie- 
rigkeiten des  Festhaltens  der  reponierten  Gelenkenden  will  ich  später 
noch  zurückkommen. 

Barden  heuer  ^)  meint,  dass  Irreponibilität  bei  der  kom- 
pleten  Luxation  nach  aussen  nicht  so  leicht  vorkommen  könne,  weil 
diese  Luxationsform  stets  erkannt  wird  und  die  bedeutende  Kapsel- 
zerreissung  die  Reposition  erleichtere,  üeber  die  Repositionshinder- 
nisse  der  frischen  Luxation  vermag  ich  aus  eigener  Erfahrung 
Näheres  nicht  zu  berichten.  Die  Verlagerung  des  abgerissenen  Epi- 
condylus  allein  wäre,  wie  z.  B.  die  beiden  Fälle  von  W  i  1  m  s  *)  be- 
weisen, kein  absolutes  Repositionshindemis.  Dagegen  scheint  mir 
die  nicht  genaue  Kenntnis  jder  pathologisch-anatomischen  Verhält- 
nisse, welche  den  oben  beschriebenen  komplicierten  Reduktionsme- 
chanismus erfordera,  an  dem  wiederholten  Misslingen  einer  kom- 
p  1  e  t  e  n  Reposition  der  frischen  Luxation  schuldtragend  gewesen 
zu  sein.  War  aber  auch  die  Unmöglichkeit  des  Festhaltens  der 
reponierten  Stellung  die  Ursache  des  Misserfolges,  so  hätte  doch 
bei  einer  jeder  dieser  erwähnten  Eventualitäten  die  Röntgenkon- 
trolle nach  der  Reposition  die  anatomischen  Verhältnisse,  welche 
im  Schwellungszustande  zu  beurteilen  nicht  leicht  ist,  klarlegen 
müssen  und  hätte  gegebenenfalls  zum  sofortigen  blutigen  Eingriff  ver- 
anlasst. So  wurde  uns  die  Patientin  erst  5  Monate  nach  erfolgter 
Verletzung  von  der  Unfalls- Versicherung  zur  Behandlung  zuge- 
wiesen. 


1)  Bardenheuer  a.  a.  0.    S.  68. 

2)  Wilms,  Im   Handbuche  der  prakt.  Chirurgie.    2.  Aufl.    Bd.  4.    1903. 
iS.  215. 
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M.  K.,  44  j.  Arbeiterin  ans  F.^  veronf^lückte  am  29.  VI.  05  dadurch, 
dass  sie  von  einem  mit  Klee  hoch  beladenen  Wagen  herabgeschlendert 
warde.  Der  Boden,  auf  den  Fat.  auffiel,  war  höckerig ;  nach  dem  Sturze 
soll  der  im  Ellbogengelenk  gebeugte  linke  Arm  unter  die  Brust ,  mit 
welcher  Fat.  den  Boden  berührte,  zu  liegen  gekommen  sein.  Das  Wahr- 
scheinlichste ist,  dass  die  Verletzte  bei  dem  hohen  Sturze  den  gebeugten 
(nnd  im  Vorderarm  supinierten)  linken  Arm  schützend  vorhielt  und  mit 
dem  Vorderarm  auf  einen  höckerigen  Vorsprung  des  Bodens  aufschlug; 
es  kann  aber  auch  die  Gewalteinwirkung  auf  den  an  den  Leib  angezo- 
genen Oberarm  stattgefunden  haben. 

Etwa  2  Stunden  später  sei  vom  Arzte  des  Ortes  die  Verrenkung 
^eingerichtet^  worden ;  Verband  mit  Fappescluenen  (in  Streckstel- 
Inng  des  Armes).  Eine  Woche  später  nahm  der  Arzt  nochmalige  Ee- 
positionsversuche  vor,  welche  anscheinend  wieder  nicht  gelangen,  da  der 
Arm  wieder  in  Streckstellung  geschient  wurde.  Nach  weiteren  8  Tagen, 
am  14.  Juli,  wurde  die  Fat.  im  hiesigen  Röntgen-Kabinette  photographiert, 
der  Befund  nebst  Bildern  dem  erst  herbeigerufenen  Arzte  übersendet, 
welcher  daraufhin  die  Behandlung  selbst  weiterführte. 

Wie  ich  einer  freundlichen  Mitteilung  meines  Vorgängers,  des  Herrn 
Kollegen  Dr.  Wagener  in  Grossen- Behringen  entnehme,  bot  Fat.  da- 
mals folgenden  Befund :  Der  linke  Arm  in  Streckstellung  durch  Fappe- 
sobienen  fixiert.  Ellbogen  -  Gelenksgegend  geschwollen,  die  Beugeseite 
snffundiert.  Achse  des  Vorderarmes  winkelig  nach  aussen  und  hinten 
verschoben.  Olecranon  links  1,2  cm  höher  stehend  als  rechts ,  Radius- 
köpfchen nach  oben  und  hinten  verschoben.  Beugung  wie  Rotations- 
bewegungen beschränkt,  massig  schmerzhaft.  Diagnose :  Totale  Luxation 
nach  hinten  aussen,  keine  Fraktur. 

Auf  Grund  der  Röntgen- Auf  nähme  seien  nach  2  Tagen  vom  Arzte 
in  Narkose  unter  Beihilfe  des  Gatten  der  Verletzten  abermalige  Repo- 
»tionsversuche  unternommen  worden,  welche  keinen  Erfolg  hatten.  Unter 
Herbeiziehung  eines  zweiten  Arztes  wurde  am  folgenden  Tage  nochmals 
in  Narkose  reponiert  und  der  Arm  nunmehr  in  rechtwinkeliger 
Stellung  eingegipst.  Nach  Abnahme  des  Verbandes  —  3  Wochen  später 
-  wären  nach  Angabe  der  Fat.  die  Knochen  ebenso  gestanden  wie  nach 
der  Verletzung,  der  Arzt  hätte  sofort  erklärt,  dass  eine  Operation  not- 
wendig sei;  eine  weitere  Behandlung  fand  nicht  statt.  In  seinem  Gut- 
achten vom  15.  X.  beantragte  auch  der  Kollege  die  Vornahme  einer 
Operation,  „da  wegen  Fortbestehens  der  Luxation  der  Arm  gebrauchs- 
nnfähig,  in  Streckstellung  bis  auf  ein  Minimum  von  Beweglichkeit  fixiert 
sei  und  Schmerzen  im  Ellbogengelenk ,  sowie  Farästhesien  im  Ulnaris- 
^ebiete  beständen''.  Am  28.  XL  wurde  uns  die  Fat.  von  der  Unfalls- 
Versichemng  zugewiesen. 

Eine  Durchsicht  der  hiesigen  Röntgen-Flattensammlung  förderte  die  auf 
Taf.  XIV  als  Fig.  1  und  2  abgebildeten  Röntgenogramme  zu  Tage,  welche 

Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     XLVIII    2.  28 


430  0.  Elauber, 

uns  über  den  Befand  der  frischen  Loxation  orientieren  können.  Fig.  1,  Taf. 
XIY  zeigt  das  Ellbogengelenk  in  Streckstellnng,  die  Streckseite  so  auf  die 
Platte  aufgelegt,  dass  der  Vorderarm  mit  seiner  Dorsalseite  (ein  klein  wenig 
proniert)  anfliegt.  Man  sieht,  dass  die  laterale  Lnxation  eine  vollständi^re 
ist,  der  (der  Platte  nähere  und  schärfere)  innerste  Teil  des  Proc.  coronoi- 
des  steht  hinter  der  Eminentia  capitata  des  Hnmeros  und  ist  an  die- 
sem etwas  emporgerückt.  Der  Hnmerus  ist  im  Sinne  der  Pronation 
gedreht  (also  der  Vorderarm  snpiniert),  so  dass  die  Achse  der  Epiphyse 
von  oben  aussen  nach  unten  innen  verläuft  (der  innere  Rand  des  Huroerns 
ist  schärfer  konturiert).  Fig.  2,  Taf.  XIV,  in  der  erreichbaren  geringen 
Beugestellung  des  Ellbogengelenkes  aufgenommen,  bestätigt  den  Befand:  in 
gewohnter  Weise  liegt  hier  Epicondylus  internus  und  Beugefläche  des  Vorder- 
armes der  Platte  auf.  Hier  sieht  man  deutlich,  wie  die  Ulna  (und  der  Eadins 
am  Humerus  hinaufgerückt  sind.  Auch  hier  kann  man  die  Drehung  der 
Achsen  der  Gelenkkörper  gegen  einander  leicht  feststellen :  Während  die 
Lage  der  Vorderarmknochen  der  gewöhnlichen  Stellung  bei  der  Aufnahme 
des  Ellbogengelenkes  in  Beugung  entspricht,  erscheint  die  Hnmerusepl- 
physe  im  Sinne  der  Pronation  gedreht  (der  innere,  schärfer  kontarierte 
Condylus  ist  dorsal wärts  gewandert). 

Diese  beiden  Bilder  zeigen  den  früher  geschilderten  charakteristi- 
schen Befund  der  kompleten  lateralen  Luxation  mit  Sn- 
pination  des  Vorderarmes;  eine  Fraktur  ist  an  den  Bildern 
ebensowenig  nachweisbar  wie  die  Interposition  eines  grösseren  Knochen- 
fragmentes. 

Als  ich  Pat.  am  30.  XI.  05  zum  erstenmale  untersuchte,  bot  sie  fol- 
genden Befund :  Allgemeinstatus  ohne  Besonderheiten.  Die  linke  obere 
Extremität  wird  im  Ellenbogengelenk  fast  gestreckt  gehalten  (etwa  165'*i. 
die  Hand  in  Supinationsstellung.  Beim  Sitzen  w^ird  der  Vorderarm  auf 
den  Schoss  aufgelegt,  der  Handteller  nach  aufwärts  gerichtet.  Die  Ach>e 
des  Vorderarmes  schliesst  mit  jener  des  Oberarmes  einen  Winkel  von 
etwa  145^  ein  (Cubitus  valgus),  wobei  im  Ellbogengelenke  eine  deutliche 
bajonettförmige  Abknickung  zu  sehen  ist;  die  radiale  Seite  des  Vorder- 
armes springt  stärker  hervor  als  jene  des  Oberarmes  (die  Supinatoren 
sind  vorgewölbt),  während  an  der  ulnaren  Seite  des  Vorderarmes  eine  Grabe 
besteht,  oberhalb  welcher  am  Oberarme  zwei  Höcker  stark  hervorspringen 
und  die  Haut  bedeutend  vorwölben;  es  sind  dies  der  innere  Epicondylu> 
und  der  mediale  Rand  der  Trochlea.  —  Bei  der  Betastung  kann  man 
fast  die  ganze  Trochlea  frei  liegend  fühlen.  An  der  Aussenseit«  ist  da:* 
Radiasköpfchen  weit  nach  aussen  und  etwas  nach  hinten  verschoben, 
doch  scheint  die  tellerförmige  Grube  desselben  von  einer  fremdartigen 
Masse  ausgefüllt  zu  sein.  Der  Epicondylus  externus  nicht  zu  tasten,  das 
Olecranon  ebenfalls  nach  aussen  verschoben ,  die  Fossa  olecrani  des  Hu- 
merus innen  vom  Olecranon  gelegen,  nicht  deutlich  nachweisbar.  Xencs 
ulnaris  im  Sulcus  ulnaris  gelegen ;  die  Parästhesien  wären  jetzt  mit  dem 
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Ruckgange  der  Schwellang  geschwunden.  Der  Condylns  internus  er- 
scheint etwas  flacher  als  normal.  Radiusköpfchen,  Spitze  des  Olekranon 
and  Epicondylus  internus  liegen  in  einer  geraden  Linie,  doch  ist  das  Ell- 
bogengelenk in  seinem  Breitendurchmesser  vergrössert  (links  ll^/s,  rechts 
9Va  cm)^);    noch  auffälliger  ist  die  Umfangsdifferenz   (links  27,    rechts 

23  cm).  —  Aus  der  Ruhestellung  kann  der  Arm  nur  etwas  (ca.  30®)  ge- 
beugt werden,  die  weitere  Beugung  und  die  Streckung  sind  sehr  schmerz- 
haft. Die  Supination  frei,  die  Phonation  in  ihren  Extremen  beschränkt. 
Ober-  und  Vorderarm- Muskulatur  leicht  atrophisch  (Horizontal-Umfang 
am  Oberarm  links  25 ,    rechts  26  cm ;    am  Vorderarm   links  23 ,    rechts 

24  cm).  Keine  Längenverkürzung.  Lokale  Druckschmerzhaftigkeit  innen 
vom  Olecranon  und  am  Epicondylus  internus. 

Es  wurden  wieder  Röntgenaufnahmen  angefertigt,  die  ich  als  Fig.  3 
and  4,  Taf.  XIV,  beifüge :  Die  hintere  Luxation  (und  der  Hochstand  des 
Vorderarmes)  ist  jetzt ,  anscheinend  durch  die  letzten  Repositionsmanö- 
ver  beseitigt.  Dagegen  ist  die  laterale  Luxation  unverändert,  der  innere 
Rand  der  Ulna  liegt  an  der  Aussenseite  des  Humerus,  der  Proc.  coronoi- 
des  stemmt  sich  gegen  die  Eminentia  capitata.  Auch  an  diesen  beiden 
Bildern  kann  man  die  früher  erwähnte  Drehung  der  Epiphysenachsen 
gegeneinander  (im  Sinne  der  Supination  des  Vorderarmes)  nachweisen. 
Losgelöste  Knochensplitter  sind  in  den  beiden  Bildern  nicht  auffindbar, 
nur  unter  der  Eminentia  capitata  des  Humerus  scheint  ein  abnormer  Schat- 
ten auf  eine  Verknöcherung  hinzuweisen,  welche  als  Absprengung  vom 
medialen  Epicondylus  gedeutet  wird,  die  vom  inneren  Lateralbande  mit- 
gerissen und  interponiert  worden  ist;  allerdings  ist  der  innere  Epicon- 
dylus nicht  merklich  verändert. 

Pat.  war  zu  jedem  Eingriffe  bereit,  falls  die  Gebrauchsfähigkeit  ihres 
Armes ,  der  jetzt  in  Streckstellung  fixiert  war ,  nicht  schlimmer  würde ; 
dies  war  leicht  zu  versprechen,  und  wurde  am  4.  XII.  05,  ohne  vorher 
noch  die  nach  so  langer  Zeit  vollständig  aussichtslosen  unblutigen  Repo- 
sitions versuche  zu  unternehmen ,  folgende  Operation  ausgeführt : 
Hueter'sche  bilaterale  Resektionsschnitte,  und  zwar  der  innere  innen 
vom  Epicondylus  (um  den  N.  ulnaris  zu  vermeiden) ;  Freilegen  der  Troch- 
lea,  deren  Knorpelfläche  mit  den  Weichteilen  (Kapsel)  verwachsen  ist 
and  scharf  freipräpariert  werden  muss.  In  der  Kapsel  mehrere  Verknö- 
cherungen,  insbesondere  innen  von  Olekranon  ein  festes  zackiges  Stück- 
chen (Splitter  vom  inneren  Epicondylus?).  Hierauf  äusserer  Lateral- 
schnitt, hinter  dem  Radiusköpfchen,  um  den  N.  radialis  nicht  zu  ver- 
letzen; Freilegen  des  Radiusköpfchens,  dessen  tellerförmige  Grube  mit 
fibrös- knorpeligen  Massen  (angewachsenen  Resten  der  darüber  gespannten 
Kapsel)  aasgefüllt  ist ;  Abiösen  derselben.    Biossiegen  des  Olekranons  an 

1)  Die  Verbreiterung  ist  geringer  als  bei  der  einfachen  kompleten  Luxa- 
tion wegen  der  Rotation  der  Ellenbogengelenkskörper. 
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seiner  Konkavität,  sowie  des  Anssenrandes  der  Humeras-Epiphyse ;  überall 
fibrös-knorpelige,  stellenweise  knöcherne  Anflagemngen.  Es  gelingt  jetzt 
das  Gelenk  zn  hyperextendieren,  die  beiden  Fossae  des  Hnmerus  freizu- 
legen nnd  die  daselbst  befindlichen  arthritisdien  Auflagerungen  mit  dem 
scharfen  Löffel  bis  auf  den  Knochen  zu  entfernen.  Schliesslich  wird  ao 
der  Ulna  auch  von  der  jetzt  zugänglichen  Innenseite  ans  die  Cavitas 
olecrani  und  die  Gelenkfläche  des  Processus  coronoides,  welcher  stark 
radial  gedreht  ist,  freigelegt,  dabei  mehrfach  ossificierte  Kapsel- 
partien excidiert,  die  Kapsel  selbst  aber  sorgfältigst  geschont.  Ein  sich 
an  der  Spitze  des  Olekranon  straff  spannender  Strang  wird  eingekerbt 
und  nun  die  Reposition  der  vollständig  freigelegten  Gelenkenden  in  ihre 
normale  Stellung  versucht.  In  Streckstellung  ist  die  Adaption  nicht 
möglich ;  die  Beugung  gelingt  leicht,  worauf  unter  Extension  am  gebeug- 
ten Vorderarm  sich  die  sichtbaren  Gelenkenden  durch  kombinierten 
Druck  des  Vorderarmes  nach  innen  und  vorn  in  ihre  normale  Stellung 
zurückbringen  lassen.  Beweglichkeit  jetzt  frei.  Naht  der  Kapsel  mit 
Catgut,  der  Haut  mit  Seide.  Nach  Anlegen  der  äusseren  Naht  plötz- 
liche aktive  Bewegung  der  Fat.  infolge  Verringerung  der  Narkosentiefe 
und  Reluxation;  die  Reposition  ist  durch  das  gleiche  Manöver  leicht 
auszuführen.  Kompressivverband  und  Gipsverband  in  Beuge-  nnd  Supi- 
nationsstellung,  Suspension  der  Extremität. 

Am  folgenden  Tage  (5.  XII.)  Abends  37,9«,  am  6.  XII.  38,4*,  Drack- 
gefühl  im  Ellbogen;  Oedem  der  Hand.  Abnahme  des  Gipsverbandes: 
man  findet  ein  Hämatom  und  Schwellung  der  stark  gespannten  Hant 
über  dem  Olekranon.  Einführen  je  eines  Drainrohres  zwischen  die  Nähte. 
Längsincision  neben  der  Triceps-Sehne  und  Einführen  eines  Drains.  Gips- 
verband. —  9.  Xn.  Temp.  normal,  Schmerzen  und  Oedem  geschwunden. 
^'erbandwechsel ;  seröses  Sekret,  Schwellung  zurückgegangen.  Leichte 
aktive  und  passive  Bewegungen;  die  vollständig  schmerzlos  sind  und  täg- 
lich vorgenommen  werden.  In  der  Zwischenzeit  rechtwinkelige  Schiene. 
12.  XII.  Drainage  weggelassen,  Bewegungsexkursionen  gesteigert.  Ver- 
band abwechselnd  auch  in  massiger  Streckstellung.  14.  Xll. 
Nähte  entfernt;  es  tällt  auf,  dass  der  Condylus  internus  die  Haut  staric 
vordrängt.  —  15.  XII.  Bei  den  nun  recht  ausgiebigen  Bewegungen  wird 
ein  Krachen  im  Gelenk  bemerkbar.  Röntgenkontrolle,  Aufnahme  in  Benge- 
stellung :  Der  Humerus  erscheint  ähnlich  wie  in  Fig.  4  gedreht  (proniertl 
Nunmehr  Aufnahme  in  Streckstellung :  der  Vorderarm  wieder  reluxiert 
(wie  Fig.  3).  Jetzt  ist  auch  (wohl  infolge  der  Streckung  beim  Photo- 
graphieren)  der  mediale  Condyl  durch  die  verdünnte  Hautstelle,  ein  wenig 
dorsal  von  dem  inneren  Haatschnitte  durchgetreten.  Trochlea  leer  tast^ 
bar  etc.,  kurz  der  Befund  wie  vor  der  Operation. 

Sofort  in  Narkose  unblutige  Repositionsversuche  in  der  oben  geschil- 
derten Weise;  die  Beugung  gelingt  nicht  mehr;  dagegen  scheint  es  in 
Streckstellung   gelungen  zn  sein,    die  Gelenkflächen   zu  adaptieren,   es 
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springt  wenigstens  der  innere  Condylus   nicht  mehr  vor.    Gipsverband. 
Röntgenbild  erg^iebt  jedoch,  dass  die  Luxation  nicht  reponiert  ist. 

Deshalb  am  folgenden  Tage  nochmalige  Operation:  Der  innere 
Längsschnitt  war  bei  den  Repositionsversuchen  am  vorhergehenden  Tage 
etwas  geplatzt,  beide  Schnitte  werden  vollständig  geöffnet,  was  stumpf 
gelingt.  Die  Gelenkenden  noch  wie  bei  der  1.  Operation  beschaffen,  nur 
die  Cavitas  sigmoidea  major  der  ülna  mit  Auflagerungen  bedeckt,  welche 
wieder  ausgelöffelt  werden.  Der  Humerus  steht  stark  innenrotiert,  der 
Vorderarm  aussenrotiert ,  so  dass  Proc.  coronoides  und  Radiusköpfchen 
nach  aussen  von  der  Eminentia  capitata  liegen,  dabei  gleichzeitig  nach 
oben  gertickt.  Bei  seitlichem  Druck  tritt  der  Vorderarm  hinter  den 
Oberarm ;  bei  Beugeversuchen  starker  Widerstand  infolge  Verkürzung 
des  M.  triceps.  Seitliches  Einkerben  dieses  genügt  nicht.  Langsames 
Dehnen  des  M.  triceps  durch  Beugung,  dabei  steht  aber  der  nicht  herab- 
ziehbare  Proc.  coronoides  noch  immer  hinter  der  Trochlea.  Schliesslich 
gelingt  die  Reposition,  es  zeigt  sich  jedoch,  dass  die  schwielig  veränderte 
Sehne  des  M.  triceps  nunmehr  etwa  2  cm  oberhalb  der  Spitze  des  Ole- 
kranons vollständig  getrennt  ist ;  Diastase  von  etwa  VI2  cm.  Jetzt  stehen 
die  Gelenkenden  normal,  alle  Bewegungen  sind  frei  möglich  und  in  der 
rechtwinkeligen  Beugestellung  bleiben  die  Gelenkenden  gut  reponiert. 
Die  beiden  seitlichen  Schnitte  werden  zum  grössten  Teile  durch  1-etagige 
Naht  geschlossen,  von  der  Innen-  und  Aussenseite  je  ein  Jodoform  gaze- 
streifen zur  Beugefläche  des  Gelenkes  eingeführt.  Ein  dritter  Streifen 
wird  von  der  oben  erwähnten  Perforationsstelle  der  Haut  an  der  Dor- 
salseite zu  der  Höhle  oberhalb  des  Olekranon  (Lücke  des  Triceps)  geführt. 
Gipsverband  in  rechtwinkeliger  Stellung,  die  Hand  in  Supinationsstellung 
mitfixierend. 

Weiterer  Verlauf  ungestört.  Am  27.  XII.,  11  Tage  nach  der  2.  Ope- 
ration Abnahme  des  Gipsverbandes,  Entfernen  der  Nähte  und  der  fast 
trockenen  Gazestreifen;  Drainagestellen  schön  granulierend,  die  Höhle 
über  dem  Olekranon  ausgefüllt.  Gelenk  normal  konfiguriert,  geringe  Be- 
wegungen um  wenige  Grade  vollständig  schmerzlos  und  ohne  Verwach- 
sungen zu  lösen  möglich.  Rechtwinkelige  Schiene.  —  In  den  folgenden 
Tagen  leichte  Bewegungen.  Am  30.  XII.  liegt  das  Radiusköpfchen  in 
der  Tiefe  der  lateralen  Drainagestelle  sichtbar  vor ,  daher  Sekundär- 
Hautnaht  der  Drainstelle.  Die  aktiven  und  passiven  Bewegungen  wer- 
den vorsichtig  gesteigert.  Am  1.  I.  ist  aktive  Streckung  gut  möglich, 
Weglassen  der  Schiene.  —  Vom  9.  I.  ab,  da  die  Wunden  geheilt  sind, 
täglich  2malige  Armbäder,  Faradisieren  der  Muskulatur,  Uebungen  am 
Thilo'schen  Widerstandsapparat.  Nachts  durch  Gummibindenzug  ab- 
wechselnd Beugung  und  Streckung;  letztere  auch  durch  Gewichtsexten- 
sion. Pat.  benützt  den  Arm  zu  leichteren  Arbeiten  im  Hause..  Am  11. 1. 
besteht  eine  Exkursionsfähigkeit  von  70° — 110®,  die  Pronation  um  etwa 
100^  möglich.     Ab  17.  I.  auch  täglich  2malige  Massage,  insbesondere  der 
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fixierten  Hantnarben;  namentlich  in  der  Olekranongegend  ist  die  Haat 
noch  derb,  nicht  verschieblich.  21.  I.  Aktive  Beweglichkeit  von  60^ 
bis  125®.  26.  I.  Eöntgenanfnahmen  ergeben  eine  gnte  Stellung,  aber 
arthritische  Auflagerungen  an  der  Kapsel  eine  Strecke  weit  radial  am 
Humerus  hinaufziehend.  Die  Muskelkraft  hat  beträchtlich  zugenommen. 
Tägliche  Glühlichtbäder.  —  10.  II.  Die  Beweglichkeit  hat  sich  weiter  ge- 
steigert (40 — 130®);  Pat.  hat  keine  spontanen  Schmerzen  mehr,  versiebt 
ohne  Beschwerden  alle  Arbeiten  im  Hause.  —  4.  III.  06  Pat.  entlassen : 
in  der  Exkursionsweite  von  65 — 120®  aktive  Bewegungen  normal;  nach 
dem  Röntgenbilde  arthritische  Veränderungen  etwas  zurückgebildet.  Die 
Schwellung  völlig  geschwunden,  die  Knochenvorsprunge  wieder  vortretend, 
dorsale  Haut  verschieblich  und  faltbar.    Vorläufige  Kente  von  30%. 

Als  Patientin  in  unsere  Behandlung  gelangte,  bestand  eine 
5  Monate  alte  Luxation,  deren  Anatomie  uns  nach  den  seinerzeit 
aufgenommenen  Röntgenbildern  bekannt  war;  Neuaufnahmen  zeigten 
keinen  erheblichen  Unterschied  in  der  Lage  der  Gelenkenden,  nur 
die  Dislocatio  ad  longitudinem  war  —  offenbar  infolge  des  zeit- 
weisen Eingipsens  in  Beugestellung  —  zum  grössten  Teile  beseitigt 
Die  Luxation  war  nunmehr  als  veraltete  anzusehen.  Nach 
Cooper  ist  eine  Ellbogengelenks- Verrenkung  nach  6  Vfochen. 
nach  Boy  er  nach  6 — 8  Wochen  veraltet,  d.  h.  irreponibel.  Es 
sind  dies  natürlich  nur  Mittelwerte,  da  ja  die  Zeit  der  Reponibili- 
tät  einer  Luxation  je  nach  dem  anatomischen  Befunde  wechselt. 
So  kann  eine  Luxation  mit  interponierten  Knochenfragmenten  so- 
gleich nach  ihrer  Entstehung  irreponibel  sein,  während  es  Fara- 
boeuf  sogar  nach  158  Tagen  gelang,  eine  Ellbogengelenksluxa- 
tion  unblutig  zu  reponieren.  Bei  einer  solchen  Möglichkeit  handelt 
es  sich  allerdings  fast  stets  um  Fälle,  bei  denen  die  —  aus- 
führbare —  Reposition  primär  überhaupt  nicht  versucht  wor- 
den war. 

Da  beim  luxierten  Ellbogengelenk  eine  spontane  Besserung  der 
Funktion  durch  Nearthrosenbildung  etc.,  wie  bei  anderen  Gelenken, 
ausgeschlossen  ist,  der  Arm  in  dem  Zustande  der  Fixation  in  Streck- 
stellung aber  gebrauchsunfähig  war,  erschien  ein  Eingriff  unbedingt 
indiciert;  als  solche  kamen  in  Betracht: 

1.  Eine  vollständige  Reduktion  der  Luxation  auf 
unblutigem  Wege,  so  lange  Zeit  nach  erfolgter  Verletzung 
war  mit  Rücksicht  auf  die  vorangegangenen  wiederholten  vergeblichen 
Repositiohsversuche  im  frischen  Zustande  jetzt  wohl  vollständig  aus- 
sichtslos. 


Veraltete  komplete  Vorderarmluxation  nach  aassen  etc.  435 

Zu  den  Ursachen,  welche  sich  einer  Reposition  der  veralteten 
Luxation  hindernd  in  den  Weg  stellen  können ,  gehört  zunächst  die 
Muskelspannung,  die  sich  nunmehr  z.  T.  in  narbige  Kon- 
traktur verwandelt  haben  kann.  Diese,  hier  hauptsächlich  an  dem 
M. triceps  brachii  zur  Geltung  kommend,  durch  eine  Tenotomie 
zu  überwinden,  bildete  früher  (Litteratur  siehe  bei  S  c  h  m  a  r  d  a  ^) 
ein  beliebtes  Mittel,  die  Reposition  irreponibler  Ellbogengelenks- 
Luxationen  zu  erleichtern.  Die  partielle  Bedeutung  derselben  er- 
hellt daraus,  dass  auch  bei  der  Arthrotomie  sich  Einkerbungen,  ja 
die  vollständige  Durchtrennung  der  Triceps-Sehne  (wie  in  meinem 
Falle)  zum  Gelingen  der  Reposition  notwendig  erweisen  kann.  Die 
parallel  verlaufenden  Nerven  (N.  ulnaris)  dagegen  bieten  wegen 
ihrer  enormen  Dehnbarkeit  wohl  kaum  jemals  einen  Widerstand. 
Gleichen  Zwecken  wie  die  Tenotomie  dient  auch  die  temporäre  R  e- 
sektion  des  01ecranons,als  der  Ansatzstelle  der  kontrakten 
Triceps-Sehne. 

Aber  selbst  bei  frischen  Luxationen  können  mitunter  durch  die 
genannten  Massnahmen  noch  nicht  alle  Repositionshindernisse  be- 
seitigt werden.  Als  weitere  derartige  Hindemisse  können  in  Betracht 
kommen:  die  Interposition  von  Weichteilen,  vor  allem  der 
Muskeln  und  eingeklemmter  Partien  der  Gelenkkapsel,  sowie  abge- 
sprengter Knochenpartien.  Wie  bedeutend  die  Bicepssehne  bei  der 
Luxation  nach  aussen  mit  Supination  verlagert  wird,  habe  ich  bereits 
oben  erwähnt;  sie  kann  da  sehr  leicht  hinter  die  Eminentia  capitata, 
ja  vielleicht  hinter  den  Epicondylus  externus  gelangen,  und  solange 
nicht  Beugung  zu  erzielen  ist,  irreponibel  bleiben.  Die  Gelenk- 
kapsel wird  wohl  kaum  eine  solche  Dehnungsfähigkeit  besitzen, 
als  sie  die  Verbreiterung  des  Querdurchmessers  des  Ellbogenge- 
lenkes bei  der  vollständigen  seitlichen  Luxation  fast  auf  das  Dop- 
pelte erfordert;  sie  muss  mehrfach  einreissen,  die  Fetzen  derselben 
werden  die  abnorm  freiliegenden  Gelenkflächen,  welche  die  intakte 
Kapsel  überspannen  sollte,  bedecken  (später  mit  denselben  verwach- 
sen) und  sich  bei  Repositionsversuchen  zwischen  die  korrespondie- 
renden Gelenkpartien  einklemmen.  Die  Verstärkungsbänder  der 
Kapsel,  welche  zumeist  sehr  fest  inserieren,  können  bei  der  abnor- 
men Anspannung  leicht  die  Knochenvorsprünge,  an  denen  sie  haften, 
abreissen  —  so  gehört  die  Abrissfraktur  des  Epicondylus  internus 
zn  den  häufigsten  Komplikationen  der  Luxation  nach    aussen    (vgl. 

1)  L.  V.  S  c  h  m  a  r  d  a ,  Zur  operativen  Behandlung  veralteter  Ellbogen- 
g^lenksluxationen.    Zeitschr.  f.  Heilkunde.    Bd.  25.    1904.    Abt  f.  Chir.  S.  321. 
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hierüber  Eversmann^)  —  und  solche  Knochensplitter  können 
zugleich  mit  den  Kapselresten  weithin  verzogen  werden. 

Für  die  veraltete  Luxation  spielen  ausserdem  die  traumatisch 
arthritischen  Veränderungen  eine  wichtige  Rolle  als  Ursache 
der  Irreponibilität.  Die  Organisation  des  Blutergusses  mit  den  nar- 
bigen Veränderungen  an  den  verletzten  Gelenkteilen  führt  zu  pro- 
gressiven Wachstumsveränderungen,  so  zur  Ausfüllung  der  jetzt  leer 
stehenden  Gelenkgruben  (Fossa  olecrani  und  Fossa  coronoidea,  teller- 
förmige Grube  des  Radius,  Incisura  sigmoidea  ulnae),  zur  Schrum- 
pfung der  Kapsel  und  fibröser  bis  knöcherner  Verdickung  der 
Kapselreste,  schliesslich  zur  Verwachsung  der  Gelenkenden,  welche 
nicht  mehr  knorpelbedecktem  oder  mit  Synovialmembranen  über- 
zogenem Gewebe  gegenüberliegen,  mit  ihrer  Umgebung,  so  dass  es 
zur  Fixation  des  Gelenkes  in  der  pathologischen  Stellung  kommt 
und  der  die  Luxation  ermöglichende  Kapselriss  geschlossen  wird. 
Ein  Teil  der  genannten  Hindernisse  könnte  wohl  überwunden  wer- 
den durch  die  von  Karchesy*)  aus  der  R  y  d  y  g  i  e  r  sehen  Klinik 
empfohlene  „Taraudage''  nach  Riebet,  welche  eine  Lösung  der 
Verwachsungen  durch  Bewegungen  im  Sinne  der  Ab-.  Adduktion 
und  Rotation  anstrebt  und  bei  nicht  komplicierten  alten  Luxationen 
auch  Erfolge  erzielen  lässt. 

2.  Nachdem  somit  die  Wahrscheinlichkeit  des  Gelingens  einer  un- 
blutigen Reposition  der  vorliegenden  veralteten  Luxation  recht  gering 
schien,  war  weiterhin  das  unblutige  Redressement  der 
Kontrakturstellung  in  Erwägung  zu  ziehen,  da  ja  der  Arm  in  fixierter 
Streckstellung  viel  weniger  gebrauchsfähig  ist  als  in  Beugekontrak- 
tur.  Albert')  betrachtet  die  forcierte  Beugung  als  Me- 
thode der  Wahl  bei  der  Behandlung  irreponibler  Luxationen  der 
alten  Leute,  welche  zu  eingreifenderem  Vorgehen  nicht  geeignet 
sind.  Bei  Widerständen  kann  die  Tenotomie  der  Tricepssehne  vor 
dem  leicht  eintretenden  Abriss  des  Olekranon  schützen.  Bei  der 
Luxation  nach  aussen  mit  Supination  scheint  ein  solcher  Redresse- 
mentversuch  deshalb  nicht  angebracht  zu  sein,  weil  die  Beugumr 
um    einen  Punkt   innen    und    hinten    an    der  Ulna  erfolgen  würde, 

1)  Eversmann,  üeber  das  Verhalten  der  Gelenkkapsel  und  der  ab- 
gesprengten Epitrochlea  bei  der  Luxation  im  Ellbogengelenk  nach  aussen 
mit  In ter Position.     Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  60.    1901. 

2)  E.  K  a  r  c  h  e  s  y ,  üeber  die  Behandlung  veralteter  Luxationen.  Wiener 
klin.  Wochenschr.    1899.    Nr.  38.    S.  942. 

8)  Albert,  üeber  die  Arthrotomie.  Wiener  med.  Presse.  1876.  Kr.  IT. 
S.  917. 
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welcher  wegen  des  gleichzeitigen  Emporgerücktseins  des  Vorder- 
armes ziemlich  tief  an  der  Ulna  liegt;  es  müsste  das  Olecranon  bei 
erfolgter  Beugung  rückwärts  sehr  stark  vorspringen;  eine  solche 
enorme  Dehnung  würde  aber  die  Haut,  welche  durch  die  lange  fixierte 
Streckstellung  eher  geschrumpft  ist,  nicht  ertragen.  Nur  wenn  es 
gelänge,  den  Hochstand  durch  Extension  (und  event.  Tenotomie), 
sowie  die  Aussenrotation  zu  beheben,  so  dass  die  Luxation  in  eine 
gewöhnliche  laterale  überzuführen  wäre,  könnte  man  ein  derartiges 
Redressement  unternehmen;  ein  solches  Vorgehen  ist  aber  bereits 
als  eine  partielle  Reposition  zu  bezeichnen. 

3.  Historisch  reiht  sich  als  weitere  Behandlungsmethode  zu- 
nächst die  Resektion  der  Gelenkenden  an.  Diese  Lö- 
sung des  gordischen  Knotens,  die  vollständige  Beseitigung  der  einer 
Reposition  auf  einfachem  Wege  nicht  zugänglichen  Gelenkenden 
bildete  lange  Zeit  ^)  das  Normalverfahren  für  die  blutige  Behandlung 
der  veralteten  EUbogenluxation  und  zeitigte  verschiedene,  recht 
sinnreiche  Methoden,  auf  welche  ich  hier  des  Näheren  nicht  ein- 
gehen will.  Heute  ist,  wie  man  aus  den  zahlreichen  Publikationen 
Ober  dieses  Kapitel  ersieht,  die  Resektion  der  veralteten  EUbogen- 
luxation zum  grössten  Teile  verlassen  und  ihr  Anwendungsgebiet 
beschränkt  sich  kurz  gesagt  auf  jene  Fälle,  welche  einer  anderen 
Behandlungsmethode  nicht  mehr  zugänglich  sind. 

Es  wird  kaum  leicht  eintreten,  dass  sich  bei  dem  von  Eisels- 
berg  ')  vervollkommneten  Operationsverfahren  der  Arthrotomie, 
bei  der  sog.  Skelett ierung  der  Gelenkenden  erhebliche  Schwie- 
rigkeiten der  Reposition  in  den  Weg  stellen,  welche  zur  Vornahme 
der  Resektion  zwingen.  Nur  ein  Befund  vermag  letzteres,  aller- 
dings nicht  als  Repositionshindernis,  sondern  wegen  der  Schwierig- 
keit der  Fixation  der  reponierten  Stellung,  nämlich  die  kompli- 
cierende  Fraktur  der  Gelenkenden  (bezw.  die  Epiphysenlösung  bei 
jugendlichen  Individuen);  wir  können  dann  aber  weniger  von  einer 
Resektion  sprechen,  als  von  der  Entfernung  von  Knochenfragmenten; 
eine  solche  gehört  aber  im  verkleinerten  Massstabe  auch  sonst  zu 
den  notwendigen  Ergänzungen  der  konservativen  blutigen  Reposition. 

Früher  (N  i  c  o  1  a  d  o  n  i  *)  u.  A.)  war  theoretisch  angenommen 


1)  Litte ratui*  siehe  bei  S  c  h  m  a  r  d  a  a.  a.  0. 

2)  R.  Bunge,   Zur  operativen   Behandlung   der  veralteten  irreponiblen 
Luxationen  im  Ellenbogengelenk.     Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  60.    1900.    S.  585. 

3)  Nicoladoni,  Zur  Arthrotomie  veralteter  Luxationen.    Wiener  med. 
Wochenschr.    1885.   Nr.  23.    S.  729. 
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worden,  dass  bei  längerem  Bestände  der  Luxation  (etwa  Ober  ein 
Jahr)  wegen  der  Destruktion  der  Gelenkkörper  eine  erfolgreiche 
Arthrotomie  ausgeschlossen  sei ;  doch  schon  Nicoladoni  selbst 
gelang  es  später  bei  einer  14  Monate  alten  Luxation  durch  die  kon- 
servative Behandlung  Erfolg  zu  erzielen,  und  heute  versucht  man 
auch  bei  einer  noch  so  alten  Luxation  zunächst  die  Arthrotomie; 
denn  die  Aussicht  der  Nearthrosenbildung  auf  Grundlage  der  physio- 
logischen, wenn  auch  veränderten  Gelenkenden  ist  immer  noch  gün- 
stiger als  jene  der  Gelenkneubildung  an  den  Resektionsenden. 

Die  Resektion  ist  heutzutage  nur  bei  bösartigen  Erkrankungen 
oder  irreparablen  Zerstörungen  ein  erlaubter  Eingriff.  Als  die  Sicher- 
heit der  Wundbehandlung  noch  viel  geringer  war,  konnten  die  ein- 
fachen Wundverhältnisse,  welche  die  Resektion  schafft,  die  Ver- 
nichtung der  anatomischen  Verhältnisse  noch  aufwiegen.  Es  wäre 
ein  Armutszeugnis  unseres  Könnens,  wenn  wir  heute  in  einem  sol- 
chen Falle  wie  dem  oben  beschriebenen,  nicht  versuchen  würden, 
die  normalen  anatomischen  Lagerungsverhältnisse  der  Gelenkenden 
wiederherzustellen,  welche  allein  die  Möglichkeit  gewähren,  wenig- 
stens einen  Teil  der  so  wichtigen  Funktion  des  Ellbogengelenkes  iu 
physiologischer  Weise  zu  retten.  Deshalb  kam  in  dem  obigen  Falle 
die  Resektion  gar  nicht  in  Betracht. 

Auch  bei  der  Resektion  ist  das  Endresultat  sehr  von  dem  Er- 
folge der  Nachbehandlung  abhängig ;  haben  wir  bei  der  ArÜirotomie 
gegen  die  Beweglichkeitseinschränkung  anzukämpfen,  so  ist  es  bei 
der  Resektion  die  Gefahr  des  Sclilottergelenkes,  insbes.  die  seitliche 
Verschieblichkeit  eines  solchen,  ein  Zustand,  welcher  die  Arbeits- 
fähigkeit des  Kranken  in  viel  höherem  Masse  beeinträchtigt,  als  das 
in  rechtwinkelige  Stellung  gebrachte,  minder  bewegliche  Ellbogen- 
gelenk. 

4.  Die  Arthrotomie  zwecks  Reposition  veralteter  EUbogen- 
gelenksluxationen  in  die  Chirurgie  eingeführt  zu  haben,  ist  ein  Ver- 
dienst Nicoladoni's  (a.  a.  0.).  Zwar  berichtete  schon  Blum- 
hardt  auf  der  Naturforscher -Versammlung  1847  über  eine  der- 
artige Operation  mit  Lateralschnitt  und  A  1  b  e  r  t  (a.  a.  0.)  führte 
1875  einen  vergeblichen  Versuch  hierzu  aus.  Die  Operationen  Vol- 
ke r's  (1879)  und  Tr  e  nd  e  lenb  ur  g's  (1880)  können  wegen  der 
gleichzeitig  vorgenommenen  temporären  Olekranon  -  Resektion  nicht 
als  reine  Arthrotomien  angesehen  werden,  sind  aber  irrationell,  weil 
hierdurch  die  Möglichkeit  frühzeitiger  Mobilisierung  des  Gelenkes, 
das  Haupterfordernis    für   die  Erreichung   eines   günstigen    fimktio- 
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Hellen  Resultats  ausgeschlossen  erscheint.  Der  ersten  zielbewussten, 
erfolgreichen  Arthrotomie  Nicoladoni's  am  27.  Mai  1884,  bei 
einem  16jährigen  Bauerssohn  vorgenommen,  um  die  Resektion  und 
deren  Wachstumsstörungen  zu  vermeiden,  folgten  zahlreiche  ge- 
lungene Versuche  anderer  Operateure^),  trotzdem  konnte  die  Re- 
sektion noch  lauge  nicht  verdrängt  werden,  wie  die  verschiedenen 
Kongress-  und  litterarischen  Diskussionen  noch  bis  in  die  jüngste 
Zeit ')  zeigen.  Erst  die  Veröffentlichung  grösserer  Operationsreihen, 
z.T.  unter  Gegenüberstellung  der  mit  Resektion  und  Arthrotomie 
behandelten  Fälle  ^)  verschaffte  der  N  i  c  o  1  a  d  o  n  i'schen  Operation 
eine  ausgedehntere  Verbreitung  und  Vorherrschaft  gegenüber  der 
Resektion,  welche  bis  zum  Jahre  1898  60  mal  bei  irreponiblen  EU- 
bogengelenksluxationen  ausgeführt  worden  war  (G  u  h  o  r  s  t). 

Bezüglich  der  Technik  der  Operation  kann  ich  auf  Qrund  meines 
Falles  Folgendes  anführen:  Die  (blutige)  Operation  schafft  bloss  die 
Möglichkeit  der  Reposition  durch  Beseitigung  der  entgegenstehenden 
Hindemisse ;  ist  diese  erfolgt,  dann  könnte  ja  die  Reposition  auch 
erst  nach  Verschluss  der  Wunde  vorgenommen  werden 
(wie  dies  Kocher  für  die  blutige  Reposition  des  Schultergelenkes 
empfohlen  hat) ;  in  praxi  wird  man  dies  jedoch  nicht  thun,  um  sich 
gewisser  Vorteile  bei  der  Reposition  —  des  direkten  Drucks  auf  die 
Gelenkenden,  Beseitigung  event.  noch  bestehender  Hindemisse  — 
nicht  zu  begeben.  Dagegen  wird  man  im  Falle  der  Reluxation  die 
Operation  nicht  als  misslungen  zu  betrachten  brauchen  (und  wie 
dies  Bunge  anrät,  sofort  zur  Resektion  schreiten),  da  jetzt  nach 
Beseitigung  der  repositionshindemden  Momente  —  dem  wichtigeren 
Teile  der  Operation  —  die  Reposition  immer  wieder  gelingen  muss. 
Allerdings  ist  diese,  wie  mein  Fall  zeigt,  nicht  immer  leicht;  sie 
gelang  deswegen  nicht  auf  unblutigem  Wege,  weil  kurzdauernde 
Fixation  in  Streckstellung  genügt  hatte,  in  dem  kontrahierten,  schwie- 
Hgen  M.  triceps  ein  unüberwindliches  Hindernis  zu  setzen,  so  dass 
erst  nach  vollständiger  Durchtrennung  desselben  die  Reposition  mög- 

1)  Litteratur  siehe  bei  Seh  mar  da  a.  a.  0. 

2)  Vgl.  auch  Bull,  et  mein,  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris.     Tom  29.  p.  288. 

3)  Nicoladoni- V.  Vämossy  (1890)  9  Fälle,  Maydl  (1886)  5 
Fälle,  Helferich-Dittel  (1896)  4  Fälle,  Kr  ask  e- Reor  in  k  (1896) 
2  Fälle,  Braun-Vehmeyer  (1897)  3  Fälle ,  v.  B  ergmann- Kngel 
(1897)  8  Fälle,  v.  Bruns-Cuhorst  (1898)  2  Fälle ,  v.  Ei  se  Isber  g- 
Bunge  (1900)  17  Fälle,  N  i  co  ladon  i- Lu  k  sc  h  (1900)  6  Fälle,  v.  Miku- 
licz-John  (1901)  6  Fälle,  G  uss  enbau  er  -  v.  S  c  h  m  ar  d  a  (1904) 
9  Fälle  u.  8.  w. 
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lieh  war.  Die  sonst  als  prognostisch  höchst  ungünstig  angesehene 
Tricepsdurchtrennung  hatte  hier  keinerlei  funktionelle  Schädigungen 
zur  Folge. 

Die  ausgiebigen  Lateralschnitte  nach  H  u  e  t  e  r  machen  schon 
wegen  ihrer  Zweizahl  das  Operationsfeld  viel  zugänglicher.  Ihre 
Anwendung  vermeidet  es,  für  diese  Zwecke  ganz  nutzlos  das  Ole- 
kranon an  seiner  Rückseite  freizulegen  und  Muskelansätze  wie  beim 
Langenbeck 'sehen  Schnitte  abzulösen ;  die  Kapsel  wird  ausser 
in  den  beiden  Lateralschnitten  nicht  eröflFnet  oder  abgelöst.  Die 
dabei  notwendige  Durchtrennung  des  Ligamentum  annulare  radü  hat 
keinen  schädigenden  Einfluss  auf  den  Zusammenhalt  des  oberen 
Radio-Ulnar-Gelenkes.  Wegen  der  möglichen  Verlagerung  der  Ner- 
ven ist  es  am  sichersten,  den  inneren  Schnitt  vor  dem  Epicondjlns 
int.,  den  äusseren  hinter  dem  Epicondylus  ext.  (bezw.  dem  Kadius- 
köpfchen)  auszuführen,  um  N.  ulnaris  und  radialis  zu  vermeiden. 
Das  eigentliche  operative  Vorgehen  ist  sehr  einfach ;  es  handelt  sich 
darum,  alle  knorpeligen  Gelenkflächen  freizulegen,  ohne  diese  selbst 
zu  verletzen.  Sobald  man  auf  Verknöcherungen  der  adhärenten 
Kapsel  stösst ,  werden  dieselben ,  indem  man  knapp  am  Knochen 
schneidet,  mit  dem  Messer  excidiert.  Zunächst  werden  die  durch 
die  Luxation  abnormer  Weise  freigelegten  Gelenkpartien  von  beiden 
Schnitten  aus  rein  präpariert.  Ist  dies  erfolgt,  dann  gelingt  es  meist 
leicht,  unter  Zerreissung  weniger  sich  spannender  Adhäsionen  das 
Gelenk  zum  Klaflen  zu  bringen  und  auch  die  in  der  Tiefe  gelegenen 
Gelenkpartien  vorzudrängen.  Hat  man  so  alle  normal  überknorpelten 
Knochenpartien  freigelegt  —  wobei  ein  stetes  Voraugenhalten  der 
normalen  anatomischen  Verhältnisse  notwendig  ist  (nicht  zu  verab- 
säumen ist  auch  die  Aushöhlung  der  gewöhnlich  ausgefüllten  beiden 
Fossae  des  Humerus)  —  dann  sind  die  Gelenkenden  meist  bereits  in 
allen  Richtungen  weithin  verschieblich  geworden.  Dabei  ist  man 
mit  den  anderen  Weichteilen,  den  Gebilden  in  der  Ellenbeuge,  nait 
dem  dorsalen  Teil  des  Olekranon  und  dem  N.  ulnaris  gar  nicht  in 
Berülirung  gekommen.  Ob  jetzt  noch  Repositions  -  Hindernisse  zu 
beseitigen  sind,  werden  am  besten  Einrenkungsversuche  zeigen,  bei 
welchen  der  in  das  Gelenk  eingeführte  Finger  den  Widerstand  leicht 
aufzufinden  vermag.  Bei  der  in  Rede  stehenden  Form  wird  es  vor- 
wiegend der  kontrakturierte  M.  triceps  sein ,  dessen  Einkerbung 
(unter  Vermeidung  des  N.  ulnaris)  Abhilfe  schafiFen  kann.  Ebenso 
können  sich  anspannende  Kapselstränge  leicht  aufgefunden  imd  durch- 
trennt   werden.      Schliesslich   wird    sich    die    endgiltige   Reposition 
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kaum  schwieriger  gestalten,  als  etwa  die  Zusammensetzung  des  Ell- 
bogengelenkes aus  getrennten,  skelettierten  Knochen  von  Ober-  und 
Vorderarm. 

Ebenso  leicht  die  Reposition  gelingt,  ebenso  schwierig  ist  die 
Festhaltung  der  normalen  Stellung.  Der  Zusammenhalt  durch  die 
z.  T.  zerrissene,  z.  T.  überdehnte  Kapsel  fehlt ;  der  Processus  coro- 
Doides  ulnae  pflegt  durch  langdauernde  abnorme  Position  verändert, 
bes.  nach  vorne  zu  verkürzt  zu  sein.  Radiusköpfchen  und  Emi- 
nentia  capitata  haben  überhaupt  keinen  gegenseitigen  Halt,  so  dass 
Drehungen  des  Vorderarmes  in  Pronation  oder  Supination  sehr  leicht 
möglich  sind.  Da  die  Achse  des  Qelenkfortsatzes  des  Humerus  um 
15—20^  schräge  gestellt  ist  und  die  Eminentia  capitata  höher  steht 
als  der  mediale  Rand  der  Trochlea,  ist  ein  Abgleiten  des  Vorder- 
armes nach  aussen  und  eine  Rückkehr  der  pathologischen  Stellung 
sehr  leicht  möglich.  Deshalb  ist  unbedingt  die  Fixation  in  recht- 
winkeliger Beugestellung  notwendig,  bei  welcher  Trochlea 
und  Ulna  sicherer  zur  Berührung  kommen  und  die  Gubitus  valgus- 
Stellung  ausgeglichen  wird.  Besser  noch  wäre  allerdings  die  spitz- 
winkelige Beugung,  doch  könnte  es  da  bei  Schwellungszuständen 
leicht  zur  Kompression  der  Gefässe  kommen.  Als  ultimum  refugium 
könnte  man  bei  beständigem  Abgleiten  des  Vorderarmes  die  tem- 
poräre Drahtnaht  der  Eminentia  capitata  an  das  Capitulum  radii 
versuchen  (Barden heuer)  ^). 

Die  Naht  der  Wunde  —  am  besten  Catgutnaht  der  Gelenk- 
kapsel und  Seidennaht  der  Haut  —  gelingt  bei  den  Lateralschnitten 
ohne  Schwierigkeit;  dagegen  kann  bei  dem  Langenbeck'schen 
Schnitt  die  Naht  durch  die  geschrumpfte  Kapsel  und  Haut  in  der 
dehnenden  Beugestellung  recht  mühsam  werden.  WNach  B  u  n  g  e's 
Anraten  (a.  a.  0.),  möglichst  per  primam  Heilung  anzustreben ,  um 
bald  (am  3. — 5.  Tage)  mit  Bewegungen  beginnen  zu  können,  habe 
ich  die  Wunde  vollständig  geschlossen.  Auf  Grund  meiner  Erfah- 
rungen möchte  ich  aber  doch  zu  einer  primären  Drainage  der  Wunde 
anraten.  Die  unmöglich  vollkommen  zu  stillende  Blutung  aus  dem 
vielfach  verletzten  chronisch  entzündeten  Gewebe  führt  trotz  Kom- 
pressionsverbandes und  Hochlagerung  leicht  zu  einem  Hämatom  in 
die  buchtige,  schlaffe  Gelenkskapsel.  Cirkulationshemmende  Stau- 
ungserscheinungen und  event.  Resorptionsfieber  sind  allarmierende 
Folgeerscheinungen,  welche  schliesslich  zur  ungünstigeren  sekundären 


1)  B  a  r  d  e  n  h  e  u  e  r  a.  a.  0.    S.  32. 
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Drainage  auffordern  und  das  operative  Resultat  schädigen  können. 
Ich  würde  daher  in  einem  ähnlichen  Falle,  selbst  bei  vollständig 
einwandfreier  Asepsis  Gummidrains  in  die  beiden  Lateralschnitte 
einlegen.  Dass  vielleicht  auch  eine  Drainage  an  der  Spitze  des 
Olekranons  in  den  toten  Raum  unter  der  Triceps- Sehne  vorteilhaft 
ist  (Nicoladoni;  auch  schon  von  Hueter  empfohlen),  lässtsich 
aus  dem  raschen  Rückgange  der  Schwellung  der  gespannten  Haut 
an  der  Rückseite  nach  axialer  Incision  daselbst  erschliessen.  Nach 
der  zweiten  Operation  zog  ich  die  Tampon  ade  mit  Jodoformgaze  vor. 
weil  ich  jetzt  nach  dem  dritten  Eingriffe  nicht  mehr  auf  glatte 
Wundverhältnisse  rechnen  konnte  und  das  Resultat  nicht  durch 
irgendwelche  Retentionserscheinungen  wiederum  in  Frage  stellen 
wollte;  der  Verlauf  blieb  auch  fieberfrei. 

Für  die  Nachbehandlung  ist  aus  den  oben  angeführten 
Gründen  die  Fixation  in  Beugestellung  während  der  ersten  Tage  ein 
unbedingtes  Erfordernis  und  Bewegungen  in  die  Streckstellung  sind 
je  nach  den  Wundverhältnissen  zunächst  nur  mit  der  allergrossten 
Vorsicht  auszuführen.  Bei  der  Fixierung  des  Vorderarmes  wird  man 
auch  ein  event.  Rotationsbestreben  zu  berücksichtigen  haben;  die 
Rückkehr  der  Vorderarmepiphysen  in  Supinationsstellung  bei  der 
Reluxation  veranlasste  mich,  durch  den  Gipsverband  auch  die  Mittel- 
hand zu  fixieren,  so  dass  (in  der  Beugestellung  zwar  weniger  zu 
befürchtende)  Verschiebungen  des  Radiusköpfchens  ausgeschlossen 
wurden. 

Nicoladoni  hat  erst  in  der  3.  Woche  mit  passiven  Bewe- 
gungen beginnen  lassen,  Gussenbauer  (Schmarda,  a.  a.  0.) 
nach  10 — 14  Tagen,  während  Bunge,  wie  oben  erwähnt,  bereits 
am  3.  bis  5.  Tag«  vorsichtige  Bewegungsversuche  vornimmt.  Immer- 
hin möchte  ich  auf  Grund  meiner  Beobachtung  von  einem  Schema- 
tisieren abraten  und  für  gewisse  Fälle,  welche  sich  durch  eine  be- 
sonders leichte  Möglichkeit  der  Reluxation  unvorteilhaft  auszeichnen, 
eine  angemessene  Vorsicht  bei  der  Ausführung  von  Bewegungen. 
insbesondere  in  gewisser  Exkursionsrichtung  und  -ausdehnung  an- 
raten. Die  Gefahr  des  Entstehens  von  Verwachsungen  ist  für  die 
ersten  Tage  nicht  so  enorm,  dagegen  lässt  sich  jene  der  neuerliehen 
teilweisen  Ausfüllung  der  Gruben  und  Bildung  von  Auflagerungen 
auf  den  Fortsätzen  des  Gelenkes  mit  den  für  die  erste  Zeit  doch 
minder  ausgiebig  möglichen  Bewegungen  nicht  hintanhalten«  und 
diese  sind  es ,  die  bei  älteren  Personen  in  der  Regel  das  schliess- 
liche  Endresultat  der  Nachbehandlung  einer  doch  etwas  eingeschränk- 
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ten  Bewegungsfähigkeit  ergeben.  Immerhin  fällt  dieser  Defekt  in 
den  äussersten  Exkursionsgrenzen  für  die  Funktion  nicht  so  sehr  in 
die  Wagschale,  da  die  Kranken  bald  lernen,  diesen  Beweglichkeits- 
ausfall durch  kompensatorische  Bewegungen  in  der  Schulter  etc.  zu 
ersetzen,  so  dass  sie  schliesslich  mit  ihrem  Zustande  vollständig  zu- 
frieden sind,  insbesondere  dann,  wenn  sie  vorher  einige  Zeit  in  dem 
unbehilflichen  Zustande  der  Streckkontraktur  verweilen  mussten. 
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lieber  die  äusseren  Fisteln  bei  angeborener  Atresia  ani 

s.  recti  nnd  über  die  Darstellnng  des  kongenital  yer- 

schlossenen  Bectnms  im  Röntgenbilde. 

Von 

Dr.  A.  Llwen^ 

Aisistenxarxt. 
(Mit  6  Abbildungen.) 

Die  bisherigen  Theorien  über  die  Entstehung  der  Atresia  ani 
s.  recti  congenita  und  der  damit  verbundenen  Missbildungen  sind 
unlängst  von  A.  Stieda')  auf  Grund  der  modernen  entwicklungs- 
geschichtlichen Forschungen,  namentlich  unter  Benutzung  der  Ar- 
beiten K  e  i  b  e  l's ,  einer  eingehenden  Kritik  unterzogen  worden. 
Nach  der  älteren  von  Frank*),  R  e  i  c  h  e  1  ^),  Dienst*),  Ro t- 

1)  A.  S  t  i  e  d  a ,  Ueber  Atresia  ani  congenita  und  die  damit  verbundenen 
Missbildungen.     Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  70.    1903.    S.  555. 

2)  R  Frank,  Ueber  die  angeborene  Verschliesfiung  des  Mastdarms  und 
die  begleitenden  inneren  und  äusseren  angeborenen  Fistel bildungen.  Wien 
1892. 

3)  K  e  i  0  h  e  1 ,  Die  Entwicklung  des  Dammes  und  ihre  Bedeutung  f&r 
die  Entstehung  gewisser  Missbildungen.  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  u.  Gjnäk. 
Bd.  14.  1888.  S.  82.  —  D  e  r  s. ,  Die  Entstehung  der  Missbildungen  der  Harn- 
blase und  Harnröhre.     Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  46. 

4)  Dienst,  Ueber  Atresia  ani  congenita  etc.  Virchow's  Arch.  Bd.  IM. 
1898.    S.  81. 
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t  e  r  ^)  u.  a.  angenommenen  Anschauung  sind  auch  die  sogenannten 
äusseren  Fisteln  des  Rectums,  d.  h.  die  in  der  Raphe  des  Scrotums, 
des  Dammes  oder  des  Penis  oder  die  in  das  Vestibulum  vaginae 
mündenden  Fistelgänge,  echte  Hemmungsmissbildungen,  die  durch 
Störung  in  der  Entwicklung  des  Dammes  zu  Stande  gekommen  sind. 
A.  S  t  i  e  d  a  erkennt  dagegen  nur  die  Kommunikationen  des  Rec- 
turas  mit  der  Blase,  Harnröhre  oder  Vagina  als  Hemmungsmissbil- 
dungen an.  Die  äusseren  Fisteln  fasst  A.  S  t  i  e  d  a  als  pathologi- 
sche Bildungen  auf,  die  mit  Entwicklungshemmung  nichts  zu  thun 
haben,  sondern  durch  Perforation  des  Rectums  unter  dem  Drucke 
de^  Meconiums  entstanden  sein  sollen.  Diese  Anschauung  begründet 
A.  S  t  i  e  d  a  mit  dem  Resultate  der  histologischen  Untersuchung 
einer  suburethralen  Fistel,  die  er  in  einem  Falle  von  kongenitaler 
Atresia  ani  et  recti  vornehmen  konnte.  Der  Fistelgang,  der  sich  in 
diesem  Falle  vom  blinden  Rectumende  bis  an  die  ümschlagstelle 
des  Präputiums  erstreckte,  was  nur  in  seinem  hintersten  Abschnitt 
epithelial  ausgekleidet,  im  mittleren  Teile  war  er  von  Bindegewebe, 
in  seinem  vorderen  von  Epidermis  umgeben.  Die  Wand  des  Ganges 
bestand  also  nicht  in  der  ganzen  Länge  aus  ektoblastischen  Ele- 
menten. Hieraus  zog  A.  S  t  i  e  d  a  den  Schluss,  dass  der  Kanal 
nicht  durch  Störung  im  Verschluss  der  ausschliesslich  im  ektoder- 
malen  Gewebe  liegenden  Reiche  l'schen  Furche  entstanden  sein 
konnte. 

In  der  Leipziger  chirurgischen  Klinik  ist  vor  kurzem  ein  Fall 
von  kongenitaler  Atresia  ani  beobachtet  worden,  der  in  vielen  Be- 
ziehungen dem  S  t  i  e  d  a's  gleicht.  Eine  histologische  Untersuchung 
der  Wand  des  Fistelganges  ist  nicht  vorgenommen  worden.  Als 
besonders  bemerkenswerter  Nebenbefund  war  aber  in  unserem  Falle 
eine  Spaltung  des  Scrotums  festzustellen.  Neben  einem  kongeni- 
talen Afterverschluss  ist  es  hier  als  einmal  zur  Bildung  eines  subu- 
rethralen Fistelganges  gekommen,  andererseits  hat  unzweifelhaft 
eine  Hemmung  in  der  Bildung  des  Dammes  stattgefunden.  Mit 
Rücksicht  auf  derartige  an  demselben  Individuum  gleichzeitig  mit 
Atresia  ani  bezw.  recti  beobachtete  Missbildungen,  die  sicher  auf 
Störungen  im  Verschluss  der  Genitalrinne  (Hjpospadie)  oder  der 
üeschlechtswülste  (Scrotalspaltungen)  zurückzuführen  sind,  und  aus 
anderen  Gründen,  die  ich  unten  näher  ausführen  werde,  kann  ich 
mich  der  Auffassung  S  t  i  e  d  a's   über  die  Entstehung  der  äusseren 

1)  Rotte r,  Handb.  der  prakt.  Chirurgie,  herausgegeben  von  v.  Berg- 
mann, V.  Bruns  und  v.  Mikulicz.    Bd.  3.   2.  T.  Stuttgart  1901.  S.  1—107. 

Beitr&ge  zur  klin.  Chirurgie.     XliVIII.  2.  29 
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Fisteln  trotz  seines  interessanten  histologischen  Befundes  nicht  an- 
schliessend sondern  sehe  die  ältere  Erklärung  als  die  richtige  an. 
Bevor  ich  meine  Ansicht  näher  begründe,  lasse  ich  eine  Beschrei- 
bung unseres  Falles  folgen: 

Der  einen  Tag  alte  kräftige,  8  Pfund  schwere  Knabe  Robert  E.  wird 
am  6.  X.  05  mit  angeborenem  Afterverschluss  zur  Operation  in  die  Klinik 
gebracht. 

Bei  der  Untersuchung  findet  sich  der  After  verschlossen.  Die  Raphe 
des  Scrotums  liegt  in  einer  tiefen  Rinne,  die  den  ganzen  Hodensack  in 
zwei  Hälften  zerlegt  (vgl.  Fig.  1).  Die  Testikel  finden  sich  jederseits  am 
Grunde  des  Scrotums.  An  der  Unterseite  des  Penis  ist  in  der  Hohe  des 
Sulcus  coronarius  in  der  Haut  die  feine  Oeifnung  einer  Fistel  sichtbar,  ans 

Fig.  1. 


der  auf  Druck  ein  Tröpfchen  Meconium  quillt.  Der  Fistelgang  ist  in  der 
Haut  des  Penis  infolge  der  Meconiumfüllung  als  schwarze  Linie  zu  sehen. 
Er  verläuft  in  der  Raphe  des  Penis  bis  in  die  zwischen  beiden  Scrotal- 
hälften  liegende  tiefe  Rinne  und  verschwindet  hier  an  einer  Stelle  etwa 
4  cm  vor  dem  verschlossenen  After.  Es  besteht  Phimose  massigen  Grades. 
Die  Operation  wird  in  Chloroformnarkose  sofort  vorgenommen. 
Da  sich  der  Fistelgang  von  seiner  Oeflfnung  am  Penis  aus  auch  mit  der 
feinsten  Sonde  nicht  sondieren  lässt,  wird  er  etwa  2  cm  weiter  von  dieser 
Stelle  nach  dem  Scrotum  zu  durch  eine  kleine  Incision  eröflfnet.  Von 
hier  aus  kann  eine  Sonde  in  die  Fistel  geführt  werden.  Es  zeigt  sich. 
dass  der  Fistelgang  genau  in  der  Medianebene  etwas  nach  oben 
abbiegend  durch  die  Basis  des  Scrotums  hindurch  in  den  Rectuni- 
blindsack  führt  (vgl.  Fig.  2).     Der  Sondenknopf  ist  unmittelbar  unter  dem 
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den  Anns  verschliessenden  Gewebe  fühlbar.  Dieses  Gewebe  wird  durch- 
schnitten.  Das  darunter  liegende  blinde  Mastdarmende  wird  eröffnet.  Die 
fiänder  des  Rectams  werden  vorgezogen  nnd  mit  der  Haut  vernäht. 

Ueber  dem  ins  Rectum  eingeführten  Finger  kontrahiert  sich  sehr 
deutlich  der  Sphincter  ani. 

In  den  nächsten  Tagen  stellt  sich  die  normale  Entleerung  des  Stuhles 
her.  Das  Kind  entwickelt  sich  gut  weiter.  Doch  bildet  sich  in  den  fol- 
genden Wochen  eine  narbige  Verengerung  der  Analöffnung,  so  dass  der 
After  am  15.  XII.  05  durch  eine  kleine  Incision  nach  hinten  und  erneute 
Vornähunjf  des  Rectums  erweitert  w^erden  muss. 

Das  Kind  beündet  sich  jetzt  wohl  und  ist  in  die  elterliche  Pflege 
zoriickgegeben  worden.  Die  suburethrale  Fistel  besteht  noch.  Sie  soll  be- 
seitigt werden,  wenn  das  Kind  etwas  älter  geworden  ist. 

Fig.  2. 


In  diesem  Falle  handelt  es  sich  also  um  eine  kongenitale  Atre- 
sia ani  mit  suburethraler  Fistel  und  angeborener  Spaltung  des 
Scrotums.  Aehnliche  Fistelgänge  sind  bei  beiden  Geschlechtern  in 
Verbindung  mit  angeborenem  After  verschluss  bereits  in  grosser 
Zahl  beschrieben  worden.  Die  Fisteln  verlaufen  immer  in  der 
Medianebene;  sie  erreichen  beim  männlichen  Geschlecht  ihr  Ende 
an  verschiedenen  Stellen  der  Raphe  perinealis,  scrotalis  oder  penis. 
So  sind  AusmUndungsstellen  hinter  dem  Scrotuni  von  Schulten^) 
und  von  R  a  m  o  n  e  t  ^),  in  der  Mitte  des  Scrotums  von  S  t  e  u  d  e  P), 

1)  Ref.  vgl.  Schmidt*8  Jahrbücher  188.    1880. 

2)  Virchow-Hirscb.    1883.    IL    S.  433. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschr.    1896.    Nr.  50.    S.  809. 

29* 
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vor  dem  Scrotum  von  G  a  s  q  u  e  t  ^),  am  Penis  von  Franke*)  und 
von  S  t  i  e  d  a  beobachtet  worden.  Beim  weiblichen  Geschlecht  findet 
sich  die  Mündung  des  Ganges  meist  in  der  Vulva  vor  der  hinteren 
Kommissur.  Aber  auch  hier  können  die  Fisteln  am  Damm  aus- 
münden [Hopfengärtner*),  E.  Küster *)]. 

Gegen  die  von  A.  S  t  i  e  d  a  gegebene  dynamische  Erklärung 
derartiger  Fistelgänge  erhebe  ich  folgende  Einwände: 

Nach  S  t  i  e  d  a's  Ansicht  hat  der  durch  den  Darminhalt  (Me- 
conium)  ausgeübte  Druck,  da  eine  Analöffnung  fehlt,  die  Wand  des 
Rectalsackes  erst  vorgewölbt,  dann  durchbrochen.  Diese  Anschau- 
ung beruht  auf  irrtümlichen  Voraussetzungen.  Die  Annahme,  dass 
beim  angeborenen  Afterverschluss  im  fötalen  Leben  der  intraintesti- 
nale Druck  gesteigert  ist,  setzt  voraus,  dass  unter  normalen  Ver- 
hältnissen Darminhalt  ins  Fruchtwasser  übertritt.  Das  ist  aber  bei 
physiologischer  Entwicklung  nicht  der  Fall.  Sicherlich  ist 
auch  beiKindern,  die  mi  t  Anal  a  tr  esi  e  geboren 
werden,  währenddes  gr  ö  s  s  t  e  n  T  e  il  es  des  fötalen 
Lebens  die  Meconiumfüllung  des  Darmes  und  da- 
mit der  intraintestinaleDruck  derselbegewesen 
wie  unter  normalen  Verhältnissen.  An  Kindern,  in 
deren  Darmkanal  sich  während  des  fötalen  Lebens  in- 
folge UeberfttUung  des  Dickdai*mes  Processe  abspielen,  die  gegebe- 
nenfalls zur  Perforation  der  Darmwand  führen  können,  müssten  doch 
gleich  nach  der  Geburt  irgendwelche  klinische  Symptome  nachweis- 
bar sein,  die  auf  derartig  eingreifende  Vorgänge  hinweisen.  Das 
ist  aber  nicht  so.  In  einer  grossen  Zahl  der  Fälle  werden  gut  aus- 
getragen, vielfach  sonst  körperlich  gut  entwickelte  Kinder  zur  Welt 
gebracht,  bei  denen  der  mangelnde  Meconiumabgang  zunächst  das 
einzig  wahrnehmbare  Symptom  des  angeborenen  Afterverschlusses 
ist.  Von  Ileuserscheinungen  insbesondere  von  starker  sichtbarer 
Darmperistaltik  ist  bei  Neugeborenen  mit  Analatresie  nichts  fest- 
zustellen. Daraus,  dass  für  gewöhnlich  kein  Meconium  ins  Frucht- 
wasser entleert  wird,  können  wir  schliessen,  dass  während  des  fötalen 
Lebens  die  Darmperistaltik  ruht,  oder  dass  sie  nur  in  massigen 
Grenzen    wirksam    ist.      Sicherlich    werden    lebhaftere 


1)  Git.  nach  Anders,  Arch.  f.  klin.  Chir.   Bd.  45.    1893.   S.  489. 
2}  Franke,  Anus  praeternaturalis  und  Anus  perinealis  bei  Atresia  anL 
In.-Diss.  Breslau  1903. 

3)  In.-Diss.  Berlin  1888. 

4)  üeber  Anus  fistulosus  congenitus.   Berl.  klin.  Wochenschr.  1875.  Nr.  33. 
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peris  t  al  tis  ch  e  Darmbewegungen  erst  nach  der 
Geburt  einsetzen.  Ausgeschlossen  ist  es,  dass  beim  Afterver- 
schluss  die  Darmperistaltik  währenddes  fötalen  Lebens 
einen  derartigen  Druck  erzeugt,  dass  im  blinden  Rectumende  die 
Darmwand  durchbrochen  wird.  Der  Darminhalt  des  neugeborenen 
Kindes  ist  bekanntlich  bakterienfrei.  Die  bei  kongenitaler  Anal- 
oder Rectalatresie  beobachteten  Veränderungen  in  der  Weite  des 
3Iaätdarmlumens,  femer  die  Ueuserscheinungen  sind  Produkte  der 
nach  der  Geburt  anhebenden  stärkeren  Darmperistaltik  sowie  der 
mit  der  Nahrungsaufnahme  einsetzenden  grösseren  Darmfüllung  und 
der  damit  verbundenen  unter  Gasbildung  einhergehenden  Infektion 
und  Zersetzung  des  Darminhaltes  ^). 

Und  wann  soll  denn  die  von  S  t  i  e  d  a  supponierte  Perforation 
vor  sich  gegangen  sein?  Ueber  den  Zeitpunkt  des  Durch bruchs 
der  eigentlichen  Darmwand  spricht  er  sich  nicht  aus.  Der  Durch- 
bruch in  das  Gebiet  der  Epidermis  muss  aber  nach  seiner  Ansicht 
zu  einer  Zeit  erfolgt  sein,  wo  bereits  die  Genitalfurche  geschlossen 
war.  Der  in  die  Epidermis  eingeschlossene  Fistelgang  soll  dann 
durch  das  schnelle  Wachstum  der  betreflfenden  Teile  bis  ans 
vordere  Ende  des  Präputiums  gelangt  sein.  Selbst  wenn  man  die 
Möglichkeit  einer  Darmperforation  zugäbe,  würde  man  doch  durch 
Wachstumsvorgänge  allein  den  eigentümlichen  langen  Verlauf  dieser 
Fistelgänge  bis  ans  vordere  Penisende  nicht  erklären  können.  Nach 
R  e  i  c  h  e  Ts  Untersuchungen  hat  sich  der  ektodermale  Anteil  der 
Harnröhre  gegen  Anfang  des  4.  Monats  des  Fötallebens  schon  bis 
zur  Corona  glandis  (Sulcus  coronarius)  hin  geschlossen.  Um  diese 
Zeit  entfaltet  sich  dann  das  Urethralseptum  der  Glans  zu  einer 
Rinne,  aus  der  sich  später  der  Eichelteil  der  Harnröhre  bildet. 
Femer  entwickelt  sich  um  diese  Zeit  die  erste  Anlage  des  Prä- 
putiums. Wäre  nun  der  von  Stieda  angenommene  Durchbruch 
des  Fistelganges  in  das  Gebiet  der  Epidermis  schon  um  diese  Zeit 
erfolgt  —  das  ist  aber  gar  weht  möglich,  weil  um  diese  Zeit  noch 
irar  kein  Meconium  im  Dickdarm  ist  —  so  könnte  auch  jetzt  schon 
ein  Fistelgang  sich  seinen  Weg  bis  zur  Eichelkranzfurche  nur  unter 

1)  Bei  dem  in  der  Greif swalder  Klinik  beobachteten  Fall  von  spontaner 
Roptur  des  Dickdarms  bei  kongenitaler  Atresia  ani  (A.  L  u  d  e  w  i  g ,  In.-Diss. 
Greifswald  1891)  handelte  es  sich  um  ein  zwei  Tage  altes  Kind.  Die  Darm- 
ruptar  war  durch  starke  Dilatation  des  Dickdarms  hervorgerufen,  zu  welcher 
starke  Gasentwicklung  infolge  von  Zersetzung  des  Meconiums  die  Veranlas- 
sung gegeben  hatte. 
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Druckwirkung  von  oben  her  nehmen,  weil  sich  Damm  mid  Penis- 
unterseite  in  ihrer  ganzen  Länge  von  der  Seite  her  durch  Zu- 
sammenwachsen ektoderraaler  und  mesodermaler  Gewebspartien  ge- 
bildet haben.  Nur  vom  Sulcus  coronarius  an  könnte  der  Fistelgang 
durch  Wachstumsvorgänge  bis  an  den  Vorderrand  des 
Präputiums  gelangen.  Nimmt  man  für  die  supponierte  Perforation 
der  Rectalwand  einen  späteren  Zeitpunkt,  etwa  den  6.  oder  7.  Mo- 
nat ^)  an,  so  mUsste  man  erst  recht  eine  Druckwirkung  zur  Erklä- 
rung des  vielfach  beobachteten  langen  Verlaufs  der  Gänge  heran- 
ziehen. Dann  erscheint  es  aber  sehr  schwer  verständlich,  warum 
der  Gang  seinen  Weg  innerhalb  der  Lagen  der  Epidermis  genommen 
hat,  warum  er  nicht  in  dem  lockeren  Unterhautzellgewebe  verläuft, 
und  warum  endlich  ein  Druck,  der  den  Fistelgang  allmählich  vom 
Rectum  durch  die  Hautepithellagen  hindurch  bis  ans  vordere  Ende 
des  Präputialsackes  zu  treiben  vermag,  nicht  genügt  hat  schon  vor- 
her die  dünne  Epitheldecke  zu  durchbrechen,  um  dem  Meconium 
Abfluss  zu  schaffen. 

Gegen  eine  dynamische  Entstehung  der  Fisteln  spricht  weiterhin 
der  regelmässig  beobachtete  Verlauf  derselben  in  der 
Median  ebene.  Es  ist  nicht  recht  ersichtlich,  warum  ein  unter 
dem  Drucke  des  Meconiums  nach  Perforation  der  Darmwand  entstan- 
dener Fistelgang  —  und  Wachstumsvorgänge  können,  wie  ich  oben 
ausgeführt  habe,  keineswegs  allein  zur  Erklärung  dieses  Verlaufs 
herangezogen  werden  —  immer  gesetzmässig  denselben  Weg  unter 
der  Raphe  genau  in  der  Mittellinie  nehmen  soll.  Die  Erklärung 
dieses  Verlaufs  macht  dagegen  keine  Schwierigkeiten,  wenn  man 
auf  die  ältere  Erklärung  zurückgreift. 

S  t  i  e  d  a  baut  seine  ganze  Theorie  über  die  Entstehung  der 
äusseren  Fisteln  auf  den  histologischen  Befund  auf,  den  er  in  sei- 
nem Falle  erhoben  hat.  Die  Thatsache,  dass  derartige  Gänge  an 
ihrem  rectalen  Ende  von  Schleimhaut  ausgekleidet  sein  können,  ist 
neu.  Bisher  hat  man  immer  angenommen,  dass  sie  ganz  im  ekto- 
dermalen  Gebiet  liegen.  Eine  rein  ektoblastische  Lage  verlanjrt 
S  t  i  e  d  a  von  einem  Gange,  der  durch  Hemmung  im  Verschluss 
der  Reiche  l'schen  Furche  entstanden  sein  soll.  Das  ist  aber 
keineswegs  nötig,  da  sich  nach  Abschluss  der  Genitalrinne  zum 
Urethralrohr    bei  der  Bildung  des  Dammes,    des  Scrotums  und  der 

1)  Im  Falle  Frankens  fand  sich  bei  einem  2  bis  2'/*  Monate  zu  froh 
mit  Atresia  ani  geborenem  Kinde  die  Oeffnung  der  suburethralen  Fistel  be- 
reits am  Penis  zwischen  vorderem  und  mittlerem  Drittel. 
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Penisonterseite  nicht  nur  ektodermale,  sondern  auch  m  e  s  o  b  1  a- 
s  t  i  s  c  h  e  Elemente  beteiligen.  Es  ist  daher  nicht  verwunderlich, 
wenn  dort,  wo  der  Gang  unter  der  Hautoberfläche  durch  die  Scro- 
talwurzel  zieht,  keine  ektodermale  Auskleidung  zu  finden  ist.  Wes- 
halb freilich  hier  die  Zellverklebung  unterblieben  ist,  entzieht  sich 
unserer  Kenntnis.  Dass  der  Gang  an  seinem  nach  dem  Rectum  zu 
gelegenen  Ende  von  Mastdarmschleimhaut  ausgekleidet  ist,  erscheint 
ebenfalls  erklärlich,  da  er  seinen  Ausgang  vom  Rectum  an  der 
Grenze  zwischen  dessen  ento-  und  ektodermalen  Anteil  nimmt. 

Die  ältere  Anschauung  erklärt  ungezwungen  die  Analatresie 
und  die  hiermit  in  der  Dammregion  beobachteten  Missbildungen. 
Xach  dieser  Theorie  ist  die  Atresia  recti  eine  echte  Hemmungsmiss- 
bildung. Die  Atresia  ani  ist  durch  abnorme  Verwachsung  mesoder- 
nialer  und  ektoblastischer  Elemente  (Analhöcker-Reich el,  postanaler 
Wulst-Keibel)  zu  Stande  gekommen.  Die  äusseren  Fisteln  beruhen 
auf  einer  Hemmung  im  Verschluss  der  R  e  i  c  h  e  1  'sehen  Furche. 
Das  für  die  Richtigkeit  der  älteren  Auffassung  von  S  t  i  e  d  a  gefor- 
derte Vorhandensein  eines  Ganges,  der  vom  Mastdarm  bis  zum  Ende 
des  Penis  führt,  ist  in  diesem  Sinne  nicht  nötig.  Kennen  wir  doch 
im  fötalen  Leben  ein  Stadium,  wo  nach  Entfaltung  des  Kloaken- 
septums  am  unteren  Körperende  eine  mediane  Rinne  verläuft,  in  die 
liinten  das  entodermale  Rectum,  vom  der  Sinus  urogenitalis  mündet. 
Der  Schluss  dieser  Reiche l'schen  Furche  zum  Damm  und  ürethral- 
rohr  erfolgt  nicht  gleichzeitig  in  der  ganzen  Länge  sondern  allmäh- 
lich in  der  Analgegend  anfangend  und  nach  vorn  fortschreitend. 
Aus  diesem  Verhalten  erklärt  R  e  i  c  h  e  1  die  verschiedenen  Mün- 
dungsstellen der  Harnröhre  bei  der  Hypospadie.  In  derselben 
Weise  können  auch  die  verschiedenartigen  Aus- 
mündungen der  vom  Rectum  ausgehenden  Gänge 
erklärt    werden. 

Die  wesentlichste  Stütze  für  die  Richtigkeit  der  älteren  An- 
schauung sehe  ich  in  der  Thatsache,  dass  neben  den  äusseren  Fisteln 
ausgesprochene  Hemmungen  in  der  Scrotal-  und  Ure- 
tliralbildung  beobachtet  worden  sind.  Ich  erwähne  hier  den  von 
mir  oben  beschriebenen  Fall,  bei  dem  neben  der  suburethralen  Fistel 
eine  Spaltung  des  Scrotums  zu  finden  war,  femer  den  Fall 
von  Ramonet,  bei  dem  neben  einer  Atresia  ani  mit  perinealer  Fistel 
Hypospadie  bestand.  Wenn  nun  auch  bei  kongenitaler  Anal- 
und  Rectalatresie  alle  möglichen  Missbildungen  am  Körper  beob- 
achtet worden  sind  und  wenn  man  auch  Scrotalspaltungen  und  Hy- 
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pospadie  beim  Analverschluss  ohne  Fistelbildunfir  gesehen  hat  (vgl. 
z.  B.  den  Fall  von  Horrocs^),  so  darf  man  doch  die  Kombinationen 
dieser  Hemmungsmjssbildungen  mit  kongenitaler  Analatresie  und 
Fistelg'ängen  bei  der  Erklärung  dieser  Gänge  nicht  ignorieren.  Ich 
weise  in  diesem  Zusammenhange  auf  die  eigentümliche  Beobacbiang 
von  C  o  r  1  e  y  *)  hin.  Bei  dem  von  ihm  beschriebenen  Falle  führte 
ein  Fistelgang  vom  blinden  Kectumende  an  die  untere  Seite  des 
Penis,  öffnete  sich  hier  in  der  Mitte  zwischen  Präputium  und  Scro- 
tum  nach  aussen,  kommunicierte  dabei  aber  auch  mit  der  Harnröhre. 
Dieser  Fall  kann  nach  S  t  i  e  d  a's  Theorie  überhaupt  nicht  erklärt 
werden,  während  die  Deutung  nicht  schwer  fällt,  wenn  man  auf  dit 
ältere  Erklärung  zurückgreift.  — 

In  der  Leipziger  chirurgischen  Klinik  sind  in  letzter  Zeit  mehr- 
fach Fälle  von  Atresia  ani  bez.  recti  congenita  behandelt  worden. 
l)ei  denen  der  Versuch  gemacht  worden  ist,  die  Form  des  blind 
endigenden  Kectums  und  die  nach  aussen  mündenden  Fistelgänge 
auf  der  Röntgenplatte  zu  fixieren.  Das  hierbei  eingeschlagene 
Verfahren  halte  ich  einer  kurzen  Mitteilung  für  wert,  weil  sich 
herausgestellt  hat,  dass  man  sich  mit  demselben  gut  Ausdehmmg 
und  Füllungsgrad  des  Rectums,  die  Höhe  seines  blinden  Endes  ober 
der  Analgrube  und  einigermassen  genau  auch  die  Abgangsstelle  der 
Fistelgänge  zur  Anschauung  bringen  kann. 

Die  Methode  besteht  darin,  dass  man  von  der  äusseren  Fistel- 
öffnung aus  einen  sehr  dünnen  Nelatonkatheter  ins  Rectum  einführt 
und  nun  etwa  20  ccm  einer  öligen  Wismutemulsion  injiciert  Die 
Einspritzung  soll  unter  geringem  Druck  erfolgen,  um  das  Rectum 
nicht  unnatürlich  auszudehnen.  Der  Katheter  wird  dann  heraus- 
gezogen oder  er  bleibt  mit  einem  Quetschhahn  verschlossen  während 
der  Röntgenaufnahme  liegen.  Die  Injektion  und  die  Aufnahme  wini 
am  besten  in  Narkose  vorgenommen.  Es  empfiehlt  sich  je  eine 
Aufnahme  von  vorn  nach  hinten,  in  Bauchlage  und  in  Seitenlaije 
des  Patienten  zu  machen.  Eine  für  die  Kinder  nachteilige  Wirkunjj 
der  Wismuteinspritzung    im    Darm    haben  wir  niemals  beobachtet. 

Ich  gebe  im  folgenden  einige  auf  diese  Weise  hergestellte 
Röntgenbilder  wieder,  die  von  einem  10  Wochen  alten  mit  Atresia 


1)  Transact.  of  the  Obstetric.     Soc.  of  London.    Vol.  XXVII  fortheyear 
1885.    London  1886.    p.  135. 

2)  The  Dublin  Journal  of  med.  science  1874.    November.    Ref.  Centralbl. 
f.  Chir.    1875.   S.  287. 
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Fig.  3. 


Fig.  4. 
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ani  vestibularis  geborenen  Mädchen  ')  gewonnen  worden  sind.  Fig.  3 
und  4  stellen  Aufnahmen  von  vom  nach  hinten  vor.  In  Fig.  4  ist 
der  Nelatonkatheter  liegen  geblieben.  Das  Röntgenbild  zeigt  die 
starke  cylindrische  Auftreibung  des  mit  Kotniassen  angefüllten  Rec- 
tums.  Nach  unten  geht  der  Mastdarm  trichterförmig  in  die  zur 
Vulva  führende  Fistel  über.  Die  Entfernung  des  blinden  Rectum- 
endes  vom  After  findet  man  auf  den  Bildern,  wenn  man  sich  den 
Anus  etwa  1  cm  über  der  die  Sitzbeinliöcker  verbindenden  Linie 
liegen  denkt.  Wie  aus  Fig.  4  und  Fig.  5  zu  sehen  ist,  greift  die 
Auftreibung  des  Rectums  auch  auf  die  Flexura  sigmoidea  über. 

Fig.  5. 


Endlich  teile  ich  den  eigentümlichen  röntgographischen  Befund 
mit,  den  wir  in  einem  Falle  von  kongenitaler  Atresia  recti  erheben 
konnten.  Bei  dem  3  Tage  alten  Knaben  wurde  der  Versuch  ge- 
macht, einen  Littre'schen  Anus  praeternaturalis  iliacus  anzulegen. 
Doch  war  in  der  linken  Iliacalgegend  kein  Dickdarm  aufzufinden. 
Es  wurde  deshalb  eine  Kolostomie  oberhalb  vom  Nabel  ausgeführt 
und  eine  grosse  Menge  Meconium  entleert.  Um  nun  festzustellen, 
wie  weit  das  Colon  descendens  und  die  Flexura  sigmoidea  ausgebildet 

1)  Der  Fall  ist  in  der  Dissertation  von  Schubert,  Leipzig  1906,  näher 
beschrieben  worden. 
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waren,  wurde  von  der  Colostomiewunde  aus  ein  Nelatonkatheter  in 
den  absteigenden  Schenkel  des  Colons  eingeführt  und  eine  Wismut- 
emulsion  injiciert.  Die  dann  vorgenommene  Röntgenaufnahme  er- 
gab das  unten  reproducierte  Bild  (Fig.  6).  Der  Katheter  ist  während 
der  Aufnahme  liegen  geblieben.  Man  sieht,  dass  das  Colon  descen- 
dens  und  die  Flexura  sigmoidea  angelegt  sind.  Das  ganze  vorhandene 
Rectum  besteht  aus  einer  eigentümlichen  flaschenkürbisähnlichen, 
blind  endigenden  Ampulle.  Bei  einer  11  Monate  später  vorgenom- 
menen zweiten  Operation  ^)  konnte  festgestellt  werden,  dass  die  Am- 
pulle des  Rectums  noch  in  derselben  Form  bestand. 

Fig.  6. 


Eine  ähnliche  aber  der  Flexur  angehörige  Ampulle  ist  von 
C  h  a  1  o  t  *^)  in  einem  Falle  von  totalem  Fehlen  des  Rectums  beob- 
achtet worden. 

1)  Vgl.  die  oben  cit.  Dissert   von  Schubert. 

2)  Bull,  de  la  soc.  de  chir.  15.  Avril  1896.  p.  318.  Abbildungen  dieses 
Falles  finden  sich  in  L  e  j  a  r  s  ,  Technik  dringlicher  Operationen.  Ueber- 
setzt  von  H.  S  t  r  e  h  1.    Jena,  Verlag  von  G.  Fischer.    1902.    S.  693  u.  694. 
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Ueber  die  sogenannte  akute  Pancreatitis  nnd  die  Ur- 
sachen des  schweren,  oft  tödlichen  Verlaufes  derselben, 

Von 

Dr.  GustaT  Doberauer^ 

Asüistent  der  Klinik. 

Das  Gebiet  der  Physiologie  und  Pathologie  des  Pankreas  zeigt 
trotz  der  bemerkenswerten  Fortschritte,  welche  unsere  Erkenntnis 
in  den  letzten  Jahren  gemacht  hat,  noch  eine  Reihe  ungelöster 
Rätsel.  Man  kann  beim  Studium  der  Geschichte  der  Wissenschaft 
zuweilen  die  eigentümliche  Thatsache  erkennen,  dass  die  Forschung 
unklaren  und  rätselhaften  Dingen  eine  Zeitlang  mit  einer  gewissen 
fatalistischen  Reserve  ausweicht:  sowie  aber  nur  eines  von  den  Sie- 
geln gelöst  ist,  welche  das  Geheimnis  hüten,  sobald  nur  ein  schwacher 
Lichtstrahl  der  Erkenntnis  den  Weg  in  das  bisher  dunkle  Gebiet 
andeutet,  dann  ist  der  Wissensmut  gereizt  und  sucht  gerade  auf  dem 
Felde,  dessen  Bebauung  die  härtesten  Mühen  verheisst,  seine  Be- 
tätigung und  in  der  Ueberwindung  gerade  der  grössten  Schwierigkeiten 
seinen  Lohn. 

So  ist  auch  das  Pankreas,  nachdem  man  sich  lange  mit  voll- 
kommen unzureichenden  Vorstellungen  und  Lehren  zufrieden  gegeben, 
in  letzter  Zeit  der  koncentrische  Angrififspunkt  der  wissenschaftlichen 
Forschung  von  verschiedenen  Seiten  geworden.    Chemie  und  Physio- 
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logie  haben  die  Bestandteile  des  Sekretionsproduktes  der  Drüse  und 
ihre  Bedeutung  für  die  Verdauungsarbeit  erkannt  und  klargestellt, 
besonders  seit  P  a  w  1  o  w  im  Stande  war ,  durch  Etablierung  einer 
permanenten  Pankreasfistel  den  unter  physiologischen  Bedingungen 
secernierten  Saft  zu  verarbeiten,  wodurch  naturgemäss  weit  sicherere 
und  genauere  Aufschlüsse  gewonnen  wurden,  als  durch  die  bislang 
geübte  Gewinnung  des  Verdauungssekretes  aus  Extrakten  der  Drüse, 
welche  wohl  eine  Flüssigkeit  liefern,  die  die  hauptsächlichsten  quali- 
tativen Bestandteile  des  Pankreassekretes  enthält,  nebstdem  aber 
sicherlich  StoflFe  führt,  welche  mit  der  physiologischen  Funktion  des 
Pankreassaftes  interferieren. 

Die  Chirurgie  eröffnete  ihre  Teilnahme  an  der  Okkupation  der 
Pankreasforschung  mit  der  operativen  Behandlung  der  Pankreas- 
cysten, welche  durch  Gussenbauer  im  Jahre  1882  inauguriert 
wurde.  Auf  diese  specielle  Erkrankung  beschränkte  sich  die  Chirurgie 
lange  Zeit,  bis  die  Erkenntnis  des  Zusammenhanges  zwischen  Pan- 
kreas, beziehungsweise  seinem  Sekrete  und  der  abdominellen  Fett- 
^ewebsnekrose  einen  neuen  Impuls  brachte.  Letztere  wurde  von 
ihrem  Entdecker  Baiser  für  eine  Krankheit  sui  generis  gehalten, 
er  nannte  sie  eine  „zuweilen  tödliche  Krankheit  des  Menschen". 
Langerhans  ^)  gelang  es  experimentell,  durch  Einwirkung  von 
Pankreasbrei  die  Fettnekrosen  zu  erzeugen  und  von  da  an  datieren 
eine  übergrosse  Anzahl  von  experimentellen  und  theoretischen  Ver- 
suchen, die  genaue  Aetiologie  dieses  unzweifelhaft  bestehenden  Zu- 
sammenhanges aufzudecken.  Baiser  sowohl  mit  seiner  Annahme 
der  primären  Erkrankung  des  Fettgewebes,  wie  auch  Langerhans 
mit  der  Statuienmg  der  Pankreasfermentwirkung  als  Ursache  der 
eicjentümlichen  Veränderungen,  haben  ihre  Schule  gefunden.  Wenn 
man  die  Namen  nicht  nur  zählt,  sondern  wägt,  so  darf  indessen  zur 
Zeit  die  Frage  als  zu  Gunsten  der  letzteren  Auffassung  entschieden 
betrachtet  werden,  deren  klassische  Begründung ,  wie  sie  z.  B.  von 
Hildebrandt^)  und  C  h  i  a  r  i ')  in  mehreren  Arbeiten  nieder- 
gelegt wurden,  mit  Aussicht  auf  Erfolg  wohl  nicht  mehr  angefochten 
werden  kann.    Nach  Chiari  entsteht  die  Fettgewebsnekrose  durch 


1)  Virchow'8    Arch.    1890.    Bd.  122    und    Festschrift    für    R.  Virchow. 
Berlin  1891  bei  G.  Reimer. 

2)  Langenbeck^s  Arch.  1898  und  Verhandl.  des  27.  Kongresses  der  Deut- 
!?chen  Gesellsch.  f.  Chir.  1898  und  Centralbl.  f.  Chir.    1895. 

3)  Zeitschr.  f.  Heilkunde.    Bd.  18.    1896;  Prager  med.  Wochenschr.  1900. 
Nr.  14  und  Verhandlungen  der  Deutschen  pathol.  Gesellschaft.    V. 
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den  Pankreassaft  und  zwar  durch  die  proteolytischen  Fermente  und 
das  Fettferment  desselben  und  es  besteht  zwischen  den  Fettgewebs- 
nekrosen  und  gleichzeitig  gefundenen  Veränderungen  des  Pankreas 
insofern  ein  kausaler  Zusammenhang,  als  durch  die  genannten  Ver- 
änderungen des  Pankreas  die  Möglichkeit  gegeben  wird,  dass  Pan- 
kreassaft  aus  dem  Drüsengewebe  austritt.  Die  Fettgewebsnekrosen 
finden  sich  bei  allen  Arten  von  Erkrankungen  des  Pankreas,  von 
der  sogenannten  akuten  Panereatitis  angefangen  bis  zur  Abscess- 
bildung  und  der  totalen  Nekrose  des  Organes,  ebenso  bei  den  Ver- 
letzungen desselben,  und  es  scheint  darum  verständlich,  wenn  der 
regelmässige  Befund  dieser  Veränderung  derselben  eine  besondere 
und  grundsätzliche  Bedeutung  beilegen  liess;  gegenwärtig  müssen 
wir  wohl  annehmen,  dass  die  Fettgewebsnekrose  nichts  anderes  ist, 
als  eine  der  verschiedenen  Folgen  der  Einwirkung  des  Pankreas- 
sekretes  auf  die  Gewebe  der  Drüse  ausserhalb  der  normalen  Sekretions- 
wege und  auf  die  übrigen  Organe  und  Gewebe  des  Bauchraumes, 
bedingt  durch  die  fettspaltende  Eigenschaft  des  Bauchspeichelsaft^. 
Neben  dem  fettspaltenden  Fermente  finden  aber  noch  die  übrigen 
Fermente  und  teilweise  noch  unbekannte  Bestandteile  des  Pankreas 
ihren  Weg  in  die  Bauchhöhle  und  ihrer  Gesamtwirkung  ist  das 
schwere  Krankheitsbild  zuzuschreiben,  welches  in  den  meisten  Fällen 
uns  vor  Augen  tritt.  Dass  Baiser  seiner  Zeit  dasselbe  auf  die 
Fettgewebsnekrose  allein  bezog,  ist  damit  erklärt,  dass  man  nur 
diesen  einen  augenfälligen  Befund  erheben  konnte  und  auch  die 
meisten  der  experimentellen  Arbeiten  über  den  Zusammenhang  zwi- 
schen Erkrankungen  des  Pankreas  und  Fettgewebsnekrose  halten  sich 
an  letztere  als  Index  der  Veränderungen  in  ersterem,  ein  Schluss. 
welcher  in  dieser  Allgemeinheit  sicherlich  nicht  berechtigt  isi 

Die  abdominelle  Fettgewebsnekrose  ist  in  vielen  Fällen  der  ein- 
zige positive  Befund  bei  jener  Krankheit,  welche  unter  dem  Namen  der 
Panereatitis  acuta  haemorrhagica  bekannt  ist  und  w^elche  in  der  jüng- 
sten Zeit  die  besondere  Aufmerksamkeit  der  Chirurgie  und  aller  übrigen 
mit  der  Pankreaspathologie  sich  beschäftigenden  Disciplinen  erregt 
hat.  Stellt  doch  die  genannte  Erkrankung  die  nächste  uns  klinisch 
zur  Kenntnis  gelangende  Etappe  eines  pathologischen  Processes  dar, 
welcher,  wenn  der  Mensch  iiim  nicht  zuvor  erliegt,  die  verschieden- 
sten Endstadien,  wie  echte  und  Pseudocysten,  Abscesse  und  Nekrose 
zeitigen  kann.  In  der  akuten  Pankreaserkrankung  sind  wir  somit 
der  Erkrankungsursache  am  nächsten  und  das  Verständnis  ihrer 
Aetiologie  gibt  uns  vielleicht  den  Schlüssel  zur  gesamten  Pankreas- 
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pathologie  in  die  Hand.  —  Es  ist  darum  wohl  selbstverständlich, 
dass  der  klinischen  Beobachtung  der  einschlägigen  Fälle  der  ent- 
sprechende Platz  neben  der  experimentellen  Forschung  gebührt.  Die 
Resultate  dieser  müssen  erst  durch  jene  ergänzt  und  sanktioniert 
werden,  wenn  sie  dem  schliesslichen  Endzweck  aller  Forschungsbe- 
möhungen  dienen  sollen,  welchen  auch  in  diesem  Falle  die  wirksame 
Bekämpfung  der  Krankheit  darstellt. 

Die  Beobachtungen  der  Krankheit  nahmen  an  Zahl  im  Verlauf 
der  letzten  Jahre  ungeheuer  zu ;  wurden  dieselben  anfangs  meist  nur 
Ton  Anatomen  gemacht,  da  nur  ausnahmsweise  am  Krankenbette 
der  Verdacht  auf  eine  Pankreaserkrankung  die  Diagnosenstellung 
beeinflusste,  so  mehren  sich  nun  die  Fälle,  wo  die  Diagnose  von 
dem  Kliniker,  sei  es  aus  den  Krankheitssymptomen  oder  was  noch 
immer  das  häufigere  ist,  aus  dem  Befunde  bei  der  Operation  gestellt 
wird.  Körte*)  legt  der  Beschreibung  des  bezüglichen  Kapitels  in 
seiner  Monographie  über  die  chirurgischen  Krankheiten  und  Ver- 
letzungen des  Pankreas  41  Fälle  der  Litteratur  zu  Grunde.  Bei 
Truhart  *)  ist  die  Zahl  schon  auf  61  angewachsen  und  seitdem 
bringen  alle  Journale  aller  Länder  teils  Serien  einschlägiger  Fälle, 
teils  einzelne  Beobachtungen.  Aus  dieser  kaum  übersehbaren  Zahl 
ragen  die  Fälle,  bei  denen  unter  Stellung  der  richtigen  Diagnose 
die  Behandlung  eingeleitet  wurde,  noch  immer  als  verhältnismässige 
Raritäten  hervor  und  unter  ihnen  sind  wieder  ebenso  selten  wie  ver- 
hältnismässig neu  die  mit  günstigem  Erfolge  der  Operation  unter- 
worfenen Fälle. 

In  Hinsicht  auf  die  genannten  Momente  scheinen  mir  auch  die 
Fälle  der  Klinik  des  Herrn  Professor  Wo  ff  1er  wert,  bekannt  ge- 
geben zu  werden,  deren  Krankengeschichten  ich  zunächst  möglichst 
kurz  anführen  wilP). 

1.  M.,  Anton,  52  J.,  Fabrikarbeiter,  aufgen.  am  .31.  VIII.  Ol. 

Wurde  am  28.  VIII.  mit  Erscheinungen  der  Darmstenose  auf  der 
internen  Klinik  aufgenommen  und  von  dort  zur  Chirurgie  transferiert. 
Er  war  am  25.  VIII.    nach    dem   Genüsse   eines  Stückchen  Fleisches  an 

1)  Deutsche  Chirurgie.     Bd.  45  D. 

2)  Pankreaspathologie.     Wiesbaden  1902. 

3)  Fall  1  und  2  sind  von  Chiari  publiciert  (Verhandl.  der  Deutschen 
pathol.  Gesellsch.  V.),  Fall  3  von  Weil  (Prager  med.  Wochenschr.  1904). 
Ich  habe  sie  der  Vollständigkeit  halber  hier  wiederholt,  und  weil  im  Uebrigen 
der  Tenor  meiner  Publikation  ein  mehr  kliniächer  ist  und  dadurch  sich  von 
den  genannten  Publikationen  wesentlich  unterscheidet. 
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Diarrhöen  erkrankt ,  in  der  Nacht  vom  25.  bis  26.  stellten  sich  starke 
Unterleibsschmerzen  sowie  Stuhl-  und  Windverhaltung  ein,  welche  seit 
dieser  Zeit  anhielten.  Erbrechen  gallig  gefärbter  Flüssigkeit,  Schmerzen 
besonders  um  den  Nabel.  Hohe  Infusionen  ohne  Erfolg.  Ausserordent- 
lich fetter,  grosser  Mann.  Leicht  ikterisch  gefärbt,  Puls  schwach,  doch 
fühlbar,  arythmisch,  Frequenz  erhöht.  Temp.  normal.  Palpation  des 
Abdomens  wegen  der  abnorm  fetten  Bauchdecken  negativ. 

Unter  der  Diagnose  eines  Darmverschlusses  Laparotomie  am  31.  VlII. 
unter  Billrothnarkose.  Langer  Bauchschnitt  in  der  Mittellinie,  keine  ge- 
blähten Darmschlingen,  Rötung  der  Därme.  In  der  Gegend  des  Pankreas 
wird  schliesslich  eine  Dünndarmschlinge  an  der  Radix  mesent<erii  adbä- 
rent  gefunden,  das  Mesenterium  daselbst  etwas  blutig ,  gelblich  gefärbt. 
Ehe  noch  die  Weiteruntersuchung  dieser  Stelle  zu  Ende  geführt  wird, 
sistiert  die  Atmung,  welche  trotz  aller  darauf  zielenden  Bemühungen  nicht 
wiederkehrt ,  der  Puls  wird  immer  schlechter  und  in  ca.  10  Min.  stirbt 
der  Pat.  intra  operationem.  Die  Obduktion  ergab  reichliche  Fettgewebs- 
nekrosen  in  dem  präperitonealen,  peripankreatischen  und  retroperitonealen 
Fettgewebe ,  nur  an  der  Vorderfläche  des  Pankreas  eine  bis  1  cm  dicke 
hämorrhagische  Infiltration  im  Fettgewebe.  Im  Pankreas  selbst  reich- 
liche, scharf  begrenzte,  hämorrhagische,  nekrotische  Herde,  im  centralen 
Ende  der  Vena  lineaüs  und  der  Vena  meseraica  superior  partielle  Throm- 
bose. Mehrere  aus  dem  Pankreas  in  die  Vena  linealis  einmündende  Ve- 
nen waren  vollständig  thrombosiert.  In  der  Gallenblase  mehrere  bis 
erbsengrosse  Steine,  kleine  auch  im  Ductus  choledochus.  Der  Dnctns 
Wirsunginianus  frei,  enthält  keine  Galle.  In  einzelnen  Pankreasherden 
konnten  Kokken  und  stellenweise  auch  kurze  Bacillen  nachgewiesen 
werden. 

2.  S.,  Josef,  Klempner,  40  J.,  aufgen.  am  22.  I.  02. 

Seit  einem  Jahre  Schmerz  im  Unterleib,  gegen  die  Symphyse  ziehend. 
Seit  6  Tagen  bedeutende  Schmerzen,  namentlich  um  den  Nabel  und  Auf- 
treibung des  Unterleibes.  Stuhl-  und  Windverhaltung.  Aufstossen  seit 
4  Tagen.  Erbrechen.  Das  Erbrochene  soll  gelbgrün  gewesen  sein  und 
sehr  stark  stinkend.  Grosser  kräftiger  Mann  mit  starkem  Panniculas 
adiposus.  Puls  langsam  und  voll.  Abdomen  stark  aufgetrieben,  über 
demselben  Meteorismus,  in  den  Flanken  gedämpfter  Schall,  druckschmerz- 
haft. Leberdämpfung  nach  oben  verschoben ,  als  schmaler,  zwei  Finger 
breiter  Streifen.     Im  Harn  kein  Zucker. 

Unter  der  Annahme  einer  Darmstenose  Laparotomie  22.  I.  unter 
Narkose  mit  Billrothmischung.  Fettreiches  Netz  mit  zahlreichen  hirse- 
korn-  bis  erbsengrossen  weissen  Stellen  (Fettgewebsnekrosen).  Kemerlei 
Passagehindernis  am  Darm.  Die  eingeführte  Hand  tastet  an  der  rechten 
Bauchseite  eine  tumorartige  Masse ;  es  muss  zur  Orientierung  ein  Quer- 
schnitt hinzugefügt  werden.     Das  Netz  stellenweise   morsch  und  zu  ent- 
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zündlichen  Tumoren  zusammengeballt.  In  der  hinteren  Bauchgegend  sieht 
man  das  Pankreas  als  missfarbige  Masse  durch  das  Peritoneum  parietale 
dnrchschimmem.  Einführung  eines  Tampons  gegen  die  nekrotisch  sehe!-- 
nende  Partie  des  Netzes  und  Bauchnaht. 

Die  Operation  hatte  eine  Stunde  gedauert.  Kochsalzinfusionen,  fort- 
währendes Erbrechen,  zunehmender  Collaps,  23.  I.  Vorm.  Exitus  letalis. 
Ads  dem  Sektionsprotokolle  führe  ich  an :  das  Peritoneum  zart,  subperi- 
toneales Fettgewebe  sehr  reichlich,  in  demselben  und  zwar  in  der  Um- 
gebung des  Pankreas ,  femer  im  Bereich  des  Ligamentum  hepatogastri- 
cnm  und  grossen  Netzes  sehr  reichliche  bis  bohnengrosse  scharf  begrenzte, 
vielfach  von  Blutungen  umgebene  und  durchsetzte  gelblichweisse  Herde. 
Im  Dunndarmmesenterium  selbst ,  im  übrigen  grossen  Netz  und  in  den 
Appendices  epiploicae  des  Dickdarms  und  in  dem  subperitonealen  Fett- 
gewebe der  vorderen  Wand  des  Unterbauchraumes  wie  auch  der  Hinter- 
wand desselben,  minder  reichliche ,  scharf  begrenzte ,  gelblichweisse  bis 
erbsengrosse  solche  Herde  zu  sehen.  Hier  um  die  Herde  keine  Blutung. 
Sonst  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  auch  im  Nierenfett  sich  Nekroseherde 
fanden,  sowie  dass  die  Gallenblase  mehrere  bis  erbsengrosse,  schwarze, 
mit  dem  Finger  zerreibbare  Gallensteine  enthielt.  Hanf  komgrosse  Kon- 
kremente enthielt  auch  der  Choledochus ,  8  mm  über  dem  Ostium  dessel- 
ben mundet  in  denselben  der  D.  Wirsungianns ,  gewöhnlich  weit ,  son- 
dierbar. Das  Pankreas  gross,  von  derber  Konsistenz,  auf  dem  Durch- 
schnitt in  ihm  zwischen  den  Drüsenläppchen  reichliche  Herde  von  Fett- 
gewebsnekrose.  Das  Pankreasgewebe  selbst  von  blassgrauer,  stellenweise 
^rauroter  Farbe.  Um  das  Pankreas  im  Fettgewebe  sehr  reichliche  Herde 
von  Nekrose  und  starke  Blutung,  die  sich  namentlich  an  der  Unterflftche 
des  Kopfteiles  ausgesprochen  findet.  Von  hier  aus  eine  missfarbene  Er- 
weichung des  Zellgewebes  der  Oberseite  des  Mesocolon  transversum  und 
weiter  des  Zellgewebes  an  der  Hinterseite  des  Colon  descendens  bis  zum 
Anfangsteil  des  S.  romanum  zu  verfolgen. 

3.  Sp.,  Karl,  41  J.,  Eisenbahnbeamter,  aufgen.  7.  VII.  03. 

Fat.  bemerkte  seit  ca.  1  Monat  abnorme  Sensation  in  der  Magen- 
gegend. Am  5.  Vn.  Mittags  wurde  Fat.  plötzlich  übel,  er  bekam  „Ma- 
genkrämpfe^, musste  sich  sogleich  zu  Bette  legen.  Auf  Morphium  Nach- 
lass  der  Schmerzen.  Unterleib  aufgetrieben,  die  Bauchdecken  stark  ge- 
spannt, Stuhl-  und  Windverhaltung.  Häufiges  Aufstossen.  Temp.  blieb 
normal,  Puls  stieg  von  72  auf  140.  In  der  linken  Flanke  konnte  eine 
abnormale  Dämpfung  nachgewiesen  werden.  Harn  enthält  weder  Eiweiss 
noch  Zucker.  Gesichtsfarbe  leicht  ikterisch.  Am  7.  VII.  auf  Sennainfus 
wiederholt  Stuhl,  worauf  der  Kranke  sich  erleichtert  fühlt.  Am  7.  VII. 
war  der  Befund :  leicht  bräunliche  Färbung  der  Haut  des  gut  genährten 
Fat.,  Atmung  beschleunigt,  Puls  desgleichen,  jedoch  kräftig.  Abdomen 
vorgewölbt,   Bauch  massig  gespannt,    cirkuniskripte  Resistenz    zwischen 

Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     XL VIII.  2.  30 


462  ^'  Doberauer, 

Schwertfortsatz  and  Nabel  undeutlich  za  tasten.  Keine  sichtbare  Peri- 
staltik. Qaerkolon  scheint  gebläht ,  Leberdämpfnng  hinanfgerückt  und 
verschmälert.  An  der  Klinik  gehen  nach  der  Anfnahme  des  Kranken 
noch  übelriechende  Flatus  ab,  wonach  der  Meteorismus  des  Qaerkolon 
schwindet.  Das  Befinden  des  Kranken  verschlechtert  sich  zusehends. 
Unter  fortwährendem  Erbrechen  rascher  Verfall,  der  Puls  wird  kleuer. 
fliegend,  der  Kranke  sehr  unruhig. 

Ohne  bestimmte  Diagnose  aber  unter  dem  ausgesprochenen  Verdachte 
einer  Pankreaserkrankung  wird  um  Mitternacht  am  7.  VII.  laparotonuert. 
Narkose  mit  Billrothmischung.  Dauer  1  h.  Keine  Peritonitis,  kein  Ex- 
sudat, in  der  Pankreasgegend  eine  Vorwölbung  tastbar,  doch  konnte 
wegen  der  enormen  dort  beginnenden  Fettgewebsnekrose  durch  Palpation 
kein  genauer  Befund  erhoben  werden,  um  so  mehr  als  eine  Eventration 
beim  elenden  Zustand  des  Kranken  vermieden  werden  sollt«.  Vollstän- 
diger Schluss  der  Bauchwunde,  Befinden  verschlechtert  sich  rapid,  die 
Braunfärbung  der  Haut  wird  noch  deutlicher.  Um  9  h  Vormittags  28.  YU. 
Exitus  letalis.  Aus  dem  Sektionsprotokoll  sei  erwähnt:  in  der  Banch- 
höhle  kein  abnormer  Inhalt,  das  subperitoneale  Bindegewebe  allenthalben 
sehr  reichlich,  besonders  im  Bereiche  des  grossen  Netzes,  der  Capsnla 
adiposa  renum  und  der  Radix  mesenterii.  In  diesen  Teilen,  femer  in 
dem  Fettgewebe  um  das  Pankreas  und  dem  retroperitonealen  Fettgewebe 
bis  zum  Promontorium  herab  sehr  reichliche  bis  halb  erbsengrosse,  scharf 
begrenzte,  markweisse  oder  gelbe  Fettgewebsnekrosen.  Neben  diesen  um 
das  Pankreas  auch  bräunlich  verförbte  Blutungsherde  von  Haselnussgrosse. 
Das  Peritoneum  selbst  ohne  pathologische  Veränderung.  In  der  Gallen- 
blase ein  über  haselnussgrosser  Stein  und  mehrere  bis  halberbsengrosse 
bröckelige  Konkremente.  Das  Pankreas  deutlich  grösser.  Sein  Parencbym 
blutreich,  teils  ins  Graurote  vererbt  und  weicher,  teils  und  zwar  bis  in 
haselnussgrossen  Herden  zu  einer  schmierigen  Jauche  zerflossen.  Ausser- 
dem im  Pankreas  da  und  dort  Blutung  und  in  seinem  Fettgewebe  reich- 
liche Nekrosen.  Der  Ductus  Wirsungianus  gewöhnlich  weit,  leicht  son- 
dierbar, seine  Mucosa  leicht  verdickt. 

4.  K.,  Anton,  55  J.,  Bahnbediensteter,  aufgenommen  17.  VE-  05. 

Vor  12  Jahren  durch  5  Tage  angeblich  ähnliche  Beschwerden  wie 
jetzt.  Einen  Tag  vor  der  Aufnahme  erkrankte  er  plötzlich  unter  hefti- 
gen Schmerzen  mit  zeitweise  kolikartigem  Charakter.  Erbrechen  wieder- 
holt sich  nicht,  doch  schmerzhaft  quälendes  Aufstossen.  Der  Kranke  ist 
fettleibig,  massiger  Alkoholiker.  Puls  mittelkräftig,  beschleunigt,  Unter- 
leib aufgetrieben,  im  Epigastrium  allgemein  druckempfindlich.  Lieber  nach 
oben  verdrängt.  Zwischen  Leber  und  Nabel  eine  grosse  unscharf  begrenzte 
Resistenz  in  der  Tiefe  tastbar.  Der  Perkussionsschall  in  den  Flanken 
gedämpft,  bei  Lagewechsel  Aufhellung.  Im  Harn  eine  Spur  Eiweiss, 
kein  Zucker. 
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18.  in.  bei  ziemlich  unverändertem  Zustand  Laparotomie  unter  Bill- 
rothnarkose,  Dauer  35  Min.,  unter  der  Diagnose:  akute  Pankreasnekrose. 
Grosse  Mengen  hämorrhagischer  Flüssigkeit  im  Bauchraum.  Dünndarm- 
8chlingen  gleichmässig  erweitert,  massig  injiciert,  Serosa  überall  glatt. 
Die  erwähnte  Resistenz  erweist  sich  als  das  fettreiche  und  zusammenge- 
ballte Netz,  in  welchem  zahlreiche  Fettnekroseherde  zu  konstatieren  sind. 
Die  Abtastung  des  Pankreas  nach  Eröffnung  der  Bursa  omentalis  von 
oben  her  ergiebt  Vergrösserung  des  Organs.  Zum  Pankreas  werden  Gaze- 
tampons  und  Drains  gelegt ,  sowohl  von  oben  her  (id  est  nach  Durch- 
trennung des  Lig.  gastro  hepaticum)  wie  auch  nach  Durchtrennung  des 
Ug.  gastrocolicum  von  vom.     Bauchnaht  bis  auf  die  Tampons. 

Die  Temperatur,  welche  am  17.  III.  37,6®  betragen  hatte,  am  18.  III. 
auf  39,5^  gestiegen  war,  fiel  nach  der  Operation  zur  Norm  ab  und  blieb 
daselbst  mit  geringen  Schwankungen.  Aus  dem  Bauchraum  entleerten 
sich  grosse  Mengen  hämorrhagisch  missfarbigen  Sekretes,  dabei  leidet  der 
Kranke  an  starker  Bronchitis  und  fortwährendem  lästigem  Aufstossen. 
Die  Darmfunktionen  stellen  sich  her,  die  Wundheilung  schreitet  indessen 
nicht  vorwärts ,  da  die  Bauchwunde  durch  das  secemierte  Sekret  arro- 
diert  wird,  infolge  dessen  sich  schliesslich  die  ganze  Bauchnaht  öffnet. 
Unter  allgemeinem  Verfall  und  Hinzutreten  einer  Bronchopneumonie  Exitus 
am  30.  m. 

Sektion  (Hofrat  Chiari):  „In  der  Bauchhöhle  kein  abnormer  In- 
halt, das  Peritoneum  im  Allgemeinen  gerötet  und  im  mittleren  Drittel 
das  Omentum  malus  und  an  mehreren  oberen  Jejunnmschlingen ,  die  in 
der  Nähe  der  Laparotomiewunde  waren,  granulierend.  Im  Omentum  malus 
ziemlich  reichlich  bis  hanf  korngrosse  Fettgewebsnekrosen,  reichlich  solche 
auch  im  Mesocolon  transversum,  im  kleinen  Netze  und  in  der  Umgebung 
des  Pankreas.  Um  letzteres  auch  das  Fettgewebe  in  ausgedehntem  Masse 
diffus  nekrotisch  und  durch  blutige  Infiltration  rot  bis  schwarz  gefärbt, 
dabei  auch  vielfach  bröckelig  zerfallend.  Zw^ischen  den  Bröckeln  oft 
fibrinös-eitriges  £xsudat.  Die  hintere  Wand  des  Magens,  die  Unterfläche 
des  linken  Leberlappens  und  die  Spitze  des  Lobus  Spigelii  wie  angedaut 
id  est  schwärzlich  verfärbt  und  zerfliessend.  Im  subperitonealen  Fett- 
gewebe des  übrigen  Unterleibes,  welches  allenthalben  sehr  reichlich  ist, 
keine  Veränderung.  Die  Leber  gewöhnlich  gross  von  mittlerem  Blutge- 
halte und  normaler  Durchschnittszeichnung.  In  der  Gallenblase  nebst 
reichlicher  dunkler  Galle  4  haselnussgrosse  und  ca.  100  bis  halberbsen- 
fiTosse  zackige,  ziemlich  harte  Gallensteine.  Die  Mucosa  der  Gallenblase 
gallig  imbibiert.  Der  Ductus  cysticus  frei  sondierbar,  in  ihm  mehrere 
der  kleinen  Steine.  Der  Ductus  hepaticus  und  Choledochus  normal.  Der 
Ductus  pancreaticus  normal  weit ,  8  mm  über  der  Mündung  des  Chole- 
dochus in  das  Duodenum  mit  diesem  zusammenfliessend.  Der  Ductus 
pancreaticus  gegen  das  Pankreas  hin  mit  einer  gewöhnlichen  anatomi- 
schen Sonde  9  cm  weit  leicht  zu  sondieren,   seine  Innenfläche  glatt  und 
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blass,  in  ihm  keine  Galle.  Das  Pankreas  anscheinend  gewöhnlich  gross, 
zumeist  von  gewöhnlichem  Durchschnittsbilde,  blass  mit  massig  vielem 
interstitiellem  Fettgewebe,  in  welchem  sich  spärliche  nnr  bis  stecknadel- 
kopfgrosse Fettgewebsnekrosen  linden,  stellenweise  sein  Gewebe  aber 
schwärzlich  grau  verfärbt  nnd  zerfliessend  weich.*'  Die  path. -anato- 
mische Diagnose  des  Falles  lautete:  „Necrosis  circumscripta  pan- 
creatis  multiplex  ex  autodigestione  intravitali.  Necrosis  circumscripta 
multiplex  textus  adiposi  pancreatici  et  peripancreatici  cum  haemorrfaagia. 
Icterus  gradus  levioris.  Yulnus  post  laparotomiam  ante  dies  XII.  Bron- 
chitis suppurativa.  Pneumonia  lobularis  in  lobo  inferior!  pulmonis  dextri 
et  atelectasis  in  lobo  inferiori  pulmonis  sin.  Ulcus  laryngis  (pi*ob.  e  de- 
cubitu).  Oesophagomalacia  peptica  intravitalis.  Lipomatosis  universalis. 
Cholelithiasis." 

5.  C.  Katharina,  45  J.,  Bedienerin,  aufgen.  4.  V.  05. 

Seit  28.  IV.  plötzlich  aufgetretene  heftige  Schmerzen  im  Unterleib 
mit  Windverhaltung.  Auf  Klysma  ging  spärlich  Stuhl  ab,  der  Zustand 
blieb  nun  gleich  bis  zum  1.  V.,  an  welchem  Tage  Erbrechen  auftrat. 
Auf  wiederholte  Klysmen  Kotentleerungen.  Seit  3.  V.  war  das  Erbro- 
chene grünlich.  Sehr  fettreiche  Kranke,  hochgradig  unruhig:  klagt  laot 
und  beständig  über  unerträgliche  Schmerzen  im  Leibe,  die  sich  ziemlich 
bestimmt  auf  die  epigastrische  Gegend  begrenzen,  lästiger  Ructus,  Atmung 
frequent,  kostal,  oberflächlich.  Unterleib  nur  in  der  Oberbauchgegend 
druckempfindlich,  auch  daselbst  stärker  aufgetrieben,  Perkussionsschall 
normal,  nirgends  eine  Resistenz  zu  fühlen,  höchstens  in  der  Oberbanch- 
gegend  deutlichere  Rectusspannung.  Im  Urin  kein  Zucker,  kein  Eiweiss. 
Temperatur  36,5,  Puls  96.    Diagnose:  Pancreatitis  acuta. 

Sofortige  Operation,  6  h  Abends,  in  Aethernarkose.  Dauer  25  Mm. 
Laparotomie  oberhalb  des  Nabels,  Netz  sehr  fettreich  und  klumpig  ver- 
dickt. Das  Peritoneum  zart  und  glänzend.  Durchtrennung  des  kleinen 
Netzes,  darauf  entleert  sich  sofort  eine  hämorrhagische,  etwas  trübe  Flüs- 
sigkeit. In  der  Tiefe  des  Netzbeutels  sieht  man  vereinzelt  bis  kleinlinsen- 
grosse  Fettnekroseherde.  Nach  stumpfer  Durchtrennung  des  hinteren 
Blattes  der  Bursa  omentalis  kommt  das  Pankreas  zur  Ansicht,  dessen 
Mittelteil  (Körper)  braunrot  und  induriert  erscheint.  Es  wird  nun  vor- 
sichtig der  ganze  sichtbare  Krankheitsherd  des  Pankreas  durch  Graze- 
tampons,  welche  bis  an  die  hintere  Beckenwand  gut  angelegt  werden,  ab- 
gegrenzt, und  dann  mit  einem  langen,  starken  Drain  in  ihrer  Mitt«  durch 
die  Bursa  omentalis,  oberhalb  der  kleinen  Kurvatur  des  Magens  ans  der 
im  Uebrigen  geschlossenen  Bauchwunde  herausgeleitet. 

Die  Schmerzen  sind  sofort,  als  die  Kranke  aus  der  Narkose  erwacht, 
wesentlich  geringer,  Erbrechen  sistiert  völlig,  Singultus  noch  vereinzelt. 
Pat.  fühlt  sich  besser.  27.  V.  hat  der  Singultus  aufgehört,  28.  V.  spon- 
tane Stuhl entleerungen.     Aus   der  Wunde  entleert  sich    reichlich  blutijr 
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seröse  Flüssigkeit.  Die  Wundränder  werden  leicht  angedaat,  werden 
durch  Salbenflecke  geschützt.  Das  Sekret  enthält  ab  und  za  kleinere 
und  grössere  nekrotische  Gewebsstückchen.  Unter  Ersatz  der  Gazetam- 
pons durch  Drainröhren  und  etappenweise  Kürzung  derselben  geht  die 
Heilung  ziemlich  rasch  von  statten,  so  dass  die  Kranke  am  19.  VI.  ge- 
heilt entlassen  werden  kann. 

6.  K.,  Josef,  35  J.,  Maschinist,  aufgen.  25.  VIII.  05. 

Pat.  fuhr  am  21.  VIII.  Nachts  auf  einem  Motorrade,  stiess  mit  einem 
Gefährt  zusammen  und  kam  zu  Fall.  Seit  dieser  Zeit  hat  er  grosse 
Schmerzen  in  der  Nabelgegend  und  in  der  linken  Bauchseite.  Stuhlver- 
haltnng.  Winde  gehen  ab.  Starkes  Aufstossen  und  Erbrechen  von  grün- 
lich-gelben, flüssigen  Massen.  Mittelgrosser,  gut  genährter,  doch  nicht 
fettreicher  Mann,  mit  zahlreichen  Hautabschürfungen  am  ganzen  Leib. 
Puls  klein,  frequent.  Der  Kranke  sehr  unruhig,  klagt  über  starke 
Schmerzen.  Grosse  Prostration,  kühle  Extremitäten.  Abdomen  stark  me- 
teoristisch,  in  der  Oberbauchgegend  auch  druckempfindlich. 

Unter  der  Annahme  einer  Peritonitis  infolge  Darroruptur,  Operation, 
Nachts  12  h.  Laparotomie.  Es  entleeren  sich  grosse  Mengen  hämor- 
rhagischen Exsudates,  keine  Peritonitis.  Fettnekrose  im  Netz.  Aufsuchen 
de«  Pankreas  nach  Durchtrennung  des  kleinen  Netzes.  Dasselbe  erscheint 
suffnndiert  und  missfärbig.  Eine  genaue  Exploration  wegen  des  elenden 
Zustandes  des  Kranken  nicht  möglich.  Einführung  von  Tampons  und 
Drainröbren  zur  Stelle  des  Pankreas,  und  teilweiser  Verschluss  der  Bauch- 
wände.  Der  sehr  elende  Kranke  erholt  sich  nach  der  Operation  vorüber- 
gehend, fühlt  sich  besser,  bald  aber  tritt  neuerlicher  Verfall  ein  und  am 
26.  VIIL  um  7  h  Morgens  Exitus. 

Die  am  31.  VIIL  im  Institute  des  Herrn  Prof.  Dr.  Dittrich  vor- 
genommene gerichtliche  Sektion  zeigte  verschiedene  Exkoriationen  der 
Haut,  Fraktur  der  5.  bis  7.  Rippe  rechts,  ohne  Zerreissungen  der  Pleura 
costalis.  In  der  freien  Bauchhöhle  fand  sich  etwa  ein  Liter  hämor- 
rhagischer Flüssigkeit.  Das  grosse  Netz  und  das  Mesenterium  waren 
sehr  fettreich,  das  selbst  lipomatöse  Pankreas  und  die  Nieren  in  mäch- 
tige Fettgewebsmassen  eingebettet.  Das  Pankreas  erschien  in  seiner 
Mitte  quer  durchrissen  und  in  der  Umgebung  des  Risses  hämorrhagisch 
infiltriert.  Im  Lig.  gastrocolicum  und  in  dem  peripankreatischen  Fett- 
gewebe fanden  sich  sehr  zahlreiche  hanfkom-  und  bohnengrosse  Fett- 
gewebsnekrosen  und  waren  in  der  Umgebung  des  Pankreasrisses  ganze 
Läppchen  des  Fettgewebes  weisslich  nekrotisch.  Das  Fettgewebe  des 
grossen  Netzes  und  des  Mesenteriums,  sowie  das  subperitoneale  Fettge- 
webe waren  frei  von  Nekrosen. 

Unsere  Patienten  erkrankten  ausnahmslos  plötzlich  bei  vorheri- 
gem Wohlbefinden  unter  heftigen  und  allarmierenden  Erscheinungen : 
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plötzlichem  abdominellem  Schmerz .  Okklusionserscheinungen  von 
Seiten  des  Darmes  und  ziemlich  rasch  eintretendem  Verfall,  sowie 
ausgesprochen  schweren  subjektiven  Krankheitsempfindungen.  Bei 
3  von  5  an  akut  einsetzender  Pancreatitis  erkrankten  Fällen  wird 
angegeben,  dass  kürzere  oder  längere  Zeit  vorher  Leibschmerzen  be- 
standen, welche  als  den  gegenwärtigen  ähnlich  angegeben  wurden; 
diese  Thatsache  findet  sich  in  zahlreichen  bezüglichen  Mitteilungen 
der  Litteratur  erwähnt  und  wird  gelegentlich  verwendet,  um  das 
Entstehen  der  akuten  Pankreaserscheinungen  mit  bestimmten  gastro- 
intestinalen  Störungen  in  Zusammenhang  zu  bringen.  Ich  will  diese 
Wechselbeziehungen  noch  bei  Besprechung  der  Aetiologie  der  Krank- 
heit berühren  und  beschränke  mich  hier  darauf,  den  Thatbestand 
der  Krankengeschichten  hervorzuheben. 

Die  Initialsymptome  der  akuten  Erkrankung  unterscheiden  sich 
im  Grossen  und  Ganzen  nicht  wesentlich  von  denen  anderer  verhäng- 
nisvoller abdominaler  Erkrankungen.  Sie  pflegen  in  derselben  Weise 
bei  akut  einsetzender  Perforationsperitonitis  aufzutreten,  mehr  noch 
lässt  sich  damit  das  Bild  des  akuten  Ileus  vergleichen,  welches  vor- 
erst durch  den  gewaltigen  abdominalen  Shock,  den  die  Mesenterial- 
strangulation  erzeugt,  charakterisiert  wird.  Hier  wie  dort  können 
der  Verfall  und  das  subjektive  Befinden  der  Kranken  beängstigend 
sein,  ohne  dass  die  durch  unsere  physikalischen  üntersuchungsme- 
thoden  erhebbaren  objektiven  Symptome  in  rechtem  Verhältnis  dazu 
stehen.  In  der  That  ist  die  Verwechslung  der  akuten  Pancreatitis 
mit  Darmokklusion  der  geläufigste  diagnostische  Irrtum  und  es  er- 
scheint derzeit  auch  völlig  unmöglich,  bestimmte  Anhaltspunkte  fQr 
die  Auseinanderhaltung  der  beiden  Krankheiten  zu  geben. 

Wenn  ich  einige  Symptome  hervorheben  soll,  welche  in  unse- 
ren Fällen  bestimmend  waren  für  eine  —  seien  wir  ehrlich  —  zu- 
fällig als  riclitig  befundene  Diagnose  vor  der  Operation,  so  möchte 
ich  als  solche  nennen  die  ziemlich  bestimmte  Lokalisa- 
tion der  qualvollen  Schmerzen  im  Epigastriura 
und  die  ebenfalls  auf  diese  Region  beschrankte 
Druckempfindlichkeit,  während  die  übrigen  Partien  des 
Abdomens  relativ  oder  völlig  schmerzlos  sind.  Man  könnte  die- 
selben Symptome  erwarten  von  einem  perforierten  Magengeschwür: 
ein  solches  dürfte  aber  doch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  einen  anäm- 
nestischen  Hinweis  erkennen  lassen;  im  Falle  5  wurde  ein  solcher 
mit  Bestimmtheit  in  Abrede  gestellt.  Dagegen  konnten  die  Angaben 
über    frühere    ähnliche  Beschwerden    in  den  Fällen  2,  3  und  4  als 
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Vorläufer  oder  Anzeichen   eines  Ulcus   ventriculi    gedeutet    werden. 

Die  Magenperforation  gibt  ferner  wohl  nur  in  der  allerersten 
Zeit  eine  Begrenzung  des  Schmerzes  in  der  Oberbauchgegend.  Mit 
der  Diffusion  der  septischen  Entzündung  verbreitet  sich  auch  die 
Schmerzzone  über  den  ganzen  Unterleib,  während  in  unseren  Fällen 
konstant  die  angegebene  Schmerzlokalisation  zu  beobachten  war,  be- 
sonders in  den  überhaupt  am  genauesten  beobachteten  Fällen  4  und  5. 

Die  Intensität  der  Schmerzen  ist  wohl  nicht  immer  so  gross, 
wie  bei  unserem  Falle  5,  wo  uns  die  Frau  flehentlich  bat,  operiert 
zu  werden,  weil  sie  sonst  an  Schmerz  vergehen  müsste.  Die  allge- 
meine Prostration  kann  nämlich  so  schnell  fortschreiten ,  dass  da- 
mit die  Schmerzempfindung  abnimmt,  aber  von  mors  suavis  möch- 
ten wir  nicht  sprechen,  welchen  Georg  Kreisl  in  der  von  ihm 
überlieferten  nach  T  r  u  h  a  r  t  ersten  sicheren  Beobachtung  unseres 
Krankheitsbildes  (1678)  als  besonders  auffallende  Erscheinung  her- 
vorhebt: Der  Kranke  sei  innerhalb  18  bis  19  Stunden  nach  Be- 
ginn der  Krankheit,  welche  mit  heftigen  Koliken  einsetzte,  verschie- 
den „ohne  Zuckungen,  ohne  die  gewöhnlichen  Agoneerscheinungen, 
so  dass  die  Beistehenden  ihn  für  schlafend  hielten*. 

Auffallend  gegenüber  dem  Darmverschluss 
ist  der  Ums  tan  d,  d  ass  ,  wenn  einmal  der  initiale 
Shock  etwas  abgeklungen  ist,  nicht  so  selten  die 
ursprünglich  aufgehobenen  D  ar  m  f  un  k  tion  en  sich 
wieder  herstellen  und  Darmgase  sowie  Stuhl,  sei  es  auf 
Klysmen,  sei  es  spontan  abgehen.  Wir  konnten  das  in  4  Fällen 
beobachten  und  aus  Berichten  verschiedener  anderer  Autoren  erhellt 
dasselbe.  Das  ist  doch  immerhin  ein  Moment,  unser  Krankheitsbild 
gegenüber  der  Darmokklusion  zu  markieren,  bei  welcher  im  Gegen- 
teil mit  der  Dauer  des  Verschlusses  die  Erscheinungen  der  gestör- 
ten Darmfunktion  deutlicher  werden.  Eine  Ausnahme  macht  nur 
der  chronische  inkomplete  Verschluss,  wie  er  besonders  am  Dick- 
darme, veranlasst  durch  Neoplasmen,  vorkommt;  in  diesem  Falle 
erreichen  wiederum  die  schweren  Allgemeinerscheinungen  nicht  oder 
nicht  so  rasch  einen  derartigen  Höhepunkt,  das  Allgemeinbefinden  ver- 
schlechtert sich  vielmehr  proportional  der  Zunahme  der  objektiven 
örtlichen  Symptome. 

Die  Perkussion  des  Unterleibes  ergiebt  in  manchen  Fällen 
Flankendämpfung,  welche  sich  bei  Lagewechsel  verändert,  also  das 
klassische  Symptom  des  freien  Ascites;  indessen  weiss  wohl  jeder 
Chinirg,  wie  unzuverlässig  dieses  Zeichen   ist,    wie    leicht    es    auch 
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durch  andere  Umstände  bedingt  sein  kann,  wie  z.  B.  durch  leicht 
bewegliche,  mit  flOssigem  Inhalt  gefttUte  Daimschlingen,  und  wie 
leicht  andrerseits  ein  bedeutender  freier  Erguss,  wenn  durch  ge- 
blähte Schlingen  gedekt  oder  vorwiegend  im  kleinen  Becken  ang;e- 
sammelt,  der  Perkussion  entgehen  kann. 

Verhältnismässig  häufig  werden  tumorartige  oder  nicht  näher 
zu  beschreibende  oder  zu  begrenzende  Resistenzen  in  der  Oberbauch- 
gegend getastet;  vielfach  mag  da  Selbsttöuschung  im  Spiele  sein. 
im  Vornherein  ist  ja  von  der  Palpation  bei  den  fast  ausnahmslos 
fettleibigen  Kranken  nicht  viel  zu  erwarten;  in  vielen  Fällen  aber 
dürfen  wir  diesem  Palpationsgefühl  „der  unklaren  B.esistenz'  einen 
positiven  Befund  zu  Grunde  legen,  wie  er  auch  in  unseren  Fällen 
dreimal  festgestellt  werden  konnte.  Es  sind  dies  klumpige  Ver- 
dickungen des  Netzes.  Wir  konnten  dreimal  diesen  Befimd  sehen, 
welcher  zweimal  mit  den  vor  der  Operation  getasteten  unbestimm- 
ten Tumoren  übereinstimmte. 

Es  ist  fraglich,  ob  diese  Veränderungen  des  Netzes,  welche 
auch  Wagner^)  beschreibt,  der  Pancreatitis  beziehungsweise  der 
durch  sie  veranlassten  Fettgewebsnekrose  eigentümlich  ist  Ich 
möchte  meinen,  dass  die  Netzveränderung  schon  vor  der  Erkrankung,' 
bestand  und  Ausdruck  der  hochgradigen  Verfettung  des  Organes  ist: 
die  Verklumpung  des  Netzes  wird  eben  darum  bei  Pankreasnekrosen 
gefunden,  weil  nur  vorwiegend  fettreiche  Personen  dieser  Erkrankung 
unterliegen.  Die  manchmal  sehr  kurze  Zeit  zwischen  dem  Ausbruch 
der  Krankheit  und  der  Tumorbildung  am  Netz  würde  nicht  a  priori 
gegen  einen  Kausalzusammenhang  sprechen,  denn  man  weiss,  wie 
rasch  sozusagen  unter  unseren  Augen  bei  anderen  entzündlichen 
Affektionen  des  Bauchraumes,  so  bei  der  Perityphlitis  oder  ande- 
ren der  Perforation  nahen  Darmulcerationen  Verbackungen  und  An- 
lötungen des  Netzes  zu  Stande  kommen ;  allerdings  handelt  es  sich 
da  um  starke  bakterielle  Entzündungsreize,  welche  bei  der  sogenann- 
ten Pancreatitis  entweder  nicht  vorhanden  sind,  oder  doch  das  ana- 
tomische Bild  der  pathologischen  Veränderungen  nicht  dominieren. 

Die  regelmässige  Fettleibigkeit,  welche  fast  in 
allen  Krankengeschichten  besonders  hervorgehoben  erscheint,  mithin 
eine  besonders  auffallende  sein  muss  —  bei  T  r  u  h  a  r  t  findet  sich 
nur  ein  Fall,  wo  ausdrücklich  Magerkeit  angegeben  ist  — ,  sollte 
bei  der  Stellung  der  Diagnose  jedenfalls  in  Rücksicht  gezogen  wer- 
den, nebstdem  scheint  dem  Alkoholismus  zunächst  ein  prädisponie- 
1)  Diese  Beiträge  Bd.  26. 
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reuder  Einfluss  auf  die  Erkrankung  zuzukommen  und  bestimmten 
Konstitutionsanomalien,  so  vor  allem  der  Arteriosklerose.  Diese 
genannten  Zustande  finden  sich  so  auffallend  häufig  einzeln  oder 
kombiniert,  dass  die  Versuchung  begreifiich  erscheint,  auf  sie  allein 
eine  Hypothese  des  Zustandekommens  der  Erkrankung  zu  basieren 
und  eine  irgendwie  geartete  Cirkulationsstörung  in  der  Drüse  als 
auslösendes  Moment  der  Katastrophe  anzusehen. 

Wir  fanden  in  allen  unseren  Fällen  eine  Hinaufdrängung 
und  Verschmälerung  der  Leber  dämpf  ung,  ein 
Symptom,  dem  man  bekanntlich  grosse  Bedeutung  beilegt  für  die 
Eonstatierung  von  Gasaustritt  in  die  freie  Bauchhöhle,  die  aber 
ebenso  regelmässig  bei  allen  mit  Sistierung  der  normalen  Darm- 
passage einhergehenden  Erkrankungen  statt  hat  und  in  diesem  Sinne 
wohl  auch  hier  zu  deuten  ist.  Es  wurde  schon  erwähnt,  dass  zu 
den  Initialsymptomen  der  akuten  Pankreaserkrankung  Stuhl-  und 
Windverhaltung,  sowie  regelmässiges,  hartnäckiges  Aufstossen  ge- 
hören. Diese,  sei  es  auf  toxischer,  sei  es  auf  reflektorischer  Darm- 
lähmung benihende  Erscheinung  betrifft  vorwiegend  oder  ausschliess- 
hch  jene  Intestinalorgane,  welche  dem  Pankreas  und  somit  dem  Herd 
der  Erkrankung  unmittelbar  benachbart  sind,  also  Magen,  Duode- 
num und  Querkolon;  Magen  und  Querkolon  dürften  in  manchen  Fäl- 
len, wo  nicht  die  erwähnten  Netzveränderungen  es  verschulden,  den 
palpatorischen  Befund  einer  tumorartigen  Resistenz  in  der  Ober- 
bauchgegend vortäuschen.  In  unserem  Falle  3  konnten  wir  direkt 
feststellen,  dass  nach  durch  Klysmen  erzielten  Abgang  von  Darm- 
gasen ein  zuvor  getasteter  Tumor,  dessen  Form  und  Lage  dem  Quer- 
kolon entsprach,  verschwand. 

Natürlich  erzeugt  eine  stärkere  Gasfüllung  der  genannten  In- 
testina sehr  bald  und  leicht  eine  Beeinflussung  der  Leberdämpfung, 
welche  nach  Abklingen  der  reflektorischen  Darmparese  wieder  ihre 
normale  Grenze  einnehmen  dürfte.  Es  könnte  darin  ein  Unterschei- 
dungsmerkmal gegenüber  der  Peritonitis  oder  dem  Darmverschluss 
gesehen  werden,  weil  bei  diesen  wiederum  die  Verdrängungserschei- 
nungen gradatim  zunehmen;  in  unseren  Fällen,  welche  sämtlich 
sofort  zur  Operation  kamen,  konnten  wir  indes  das  nicht  verfolgen 
und  es  wäre  auch  verhängnisvoll,  bei  der  Natur  der  Pankreaser- 
scheinungen  sowohl,  wie  der  davon  abzugrenzenden  anderen  abdomi- 
nellen Afifektionen  die  Weiterbeobachtung  und  Entwicklung  eines 
solchen  Syraptomes  zu  empfehlen. 

Seit  der  Entdeckung  des  Pankreasdiabetes    durch  v.  M  e  r  i  n  g 
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und  Minkowski  hat  man  dem  Zuckerbefimd  im  Harne  von  Pan- 
kreaskranken  viel  Sorgfalt  gewidmet  und  es  ist  selbstverständlich, 
dass  wir  bei  unseren  Fällen  im  Beginn  wie  im  Verlauf  darauf 
achteten;  es  konnte  Zucker  nie  gefunden  werden.  Es  stimmt  das 
mit  den  Befunden  so  ziemlich  aller  Autoren  überein.  Die  akut« 
Form  der  Pankreaserkrankung  pflegt  zur  Zuckeransscheidung  nicht 
zu  führen  und  kann  der  Harnuntersuchung  eine  massgebende  auf- 
klärende Bedeutung  nicht  zuerkannt  werden.  Es  ist  vielmehr  be- 
kannt und  von  Körte  hervorgehoben,  dass  die  Zuckerausscheidung 
erst  eintritt,  wenn  die  ganze  oder  fast  die  ganze  BauchspeicheldriUe 
aus  ihrer  Funktion  ausgeschaltet  ist,  also  bei  Tumoren,  welche  die 
ganze  Drüse  einnehmen  oder  bei  Entzündungen,  wenn  es  zur  Se- 
questration der  ganzen  Drüse  kommt,  wie  solche  Fälle  z.  B.  von 
Chiari*)  beschrieben,  beziehungsweise  beobachtet  wnrden. 

Wenn  selbst  geringe  Reste  von  Pankreasgewebe  intakt  bleiben, 
so  genügt  ihre  Funktion,  den  Zuckerstoffwechsel  in  normalen  Gren- 
zen zu  erhalten  und  selbst  bei  sicher  vollständigem  Fehlen  der  Drüse 
können  gelegentlich  vorkommende  Nebenpancreata  in  ausreichender 
Weise  funktionieren.  Dies  scheint  nicht  so  selten  zu  sein;  Bize*) 
berichtet  zu  10  in  der  Litteratur  niedergelegten  Fällen  von  Neben- 
pankreas  über  2  eigene,  bei  denen  das  Vorhandensein,  beziehungs- 
weise die  Lokalisation  eines  solchen  zu  Darm  Verengungen  Änlass 
gab  und  operative  Massnahmen  erheischte. 

Nach  demselben  Massstabe  sind  die  Aufschlüsse  zu  würdigen, 
welche  die  Stuhluntersuchungen  erwarten  lassen.  Mangelhafte  Fett- 
und  Fleischverdauung  sind  nur  zu  erwarten,  wenn  der  Abfluss  des 
Pankreassaftes  in  den  Darm  völlig  sistiert,  also  unter  denselben 
Verhältnissen,  unter  denen  Zuckerausscheidung  zu  Stande  kommt 
Wenn  ich  sage,  dass  von  den  Stuhl-  und  Harnuntersuchungen  ein 
sicheres  Resultat  nicht  zu  erwarten  ist,  so  soll  damit  keineswejts 
einer  Ausserach  tlassung  derselben  das  Wort  geredet  werden;  es  spielen 
in  der  vermutlichen  Endursache  der  akuten  Pankreaserkrankung  Se- 
kretstörungen eine  nicht  unwesentliche  Rolle  und  es  ist  z.  B.  denk- 
bar, dass  eine  Verstopfung  der  Sekretionswege,  etwa  durch  Stein- 
einklemmung, das  Bild  der  akuten  Pancreatitis  hervorruft,  in  wel- 
cher Kombination  sehr  wohl  positiver  Ausfall  der  Harnuntersuchung 
zur  richtigen  Erkennung  der  Krankheit  führen  kann. 


1)  Wiener  med.  Wocbenschr.  1880. 

2)  Revue  d'orthopedie.    Ref.  Centralbl.  f.  Chir.    1904. 
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Woolsey^)  giebt  an,  dass  Glycosurie  oft  in  den  ersten  zwei 
Tagen  nachzuweisen  sei,  um  am  dritten  Tage  zu  verschwinden. 
Nach  0  p  i  e  verspricht  mehr  als  Zucker  ein  positives  Ergebnis  der 
Nachweis  des  fettspaltenden  Fermentes  im  Urin. 

Wir  verfügen  somit  über  wenige  und  durchaus  nicht  eindeutige 
Symptome,  welche  zur  richtigen  Diagnose  der  akuten  Pancreatitis 
fahren  können,  diese  teilt  hierin  das  Los  der  meisten  übrigen,  zu- 
mal der  akuten  abdominalen  Erkrankungen,  bei  welchen  auch  heute 
noch  unsere  Weisheit  sich  meist  mit  Wahrscheinlichkeitsschlüssen 
bescheiden  muss;  dass  diese  Wahrscheinlichkeit  beim  Pankreas  eine 
noch  viel  geringere  ist,  als  den  mit  ihr  bezüglich  Diagnose  in  Kon- 
kurrenz tretenden  AflFektionen,  beruht  auf  der  ungleich  grösseren 
Seltenheit  seiner  Erkrankung,  wodurch  der  Chirurgie  als  Wissen- 
schaft, sowie  dem  einzelnen  Chirurgen  die  Möglichkeit  auf  ein  Mini- 
mum reduciert  wird,  nach  Analogie  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen 
die  Urteilsfähigkeit  zu  üben  und  so  durch  subjektive,  aber  auf  Er- 
fahrungen begründete  Impression  zu  ersetzen,  was  uns  an  allge- 
mein giltigen  realen  Anhaltspunkten  fehlt.  Wenn  Körte')  sagt, 
dass  es  nunmehr  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  möglich  sein  dürfte, 
die  richtige  Diagnose  vor  der  Operation  zu  stellen,  so  will  ich  diesen 
Ausspruch  für  den  Autor  selbst,  der  bekanntlich  eine  ausserordent- 
lich grosse  Erfahrung  auf  unserem  Gebiete  besitzt,  gelten  lassen. 
Im  Allgemeinen  ist  es  mit  unserer  Sicherheit  in  der  Diagnose  jeden- 
falls noch  nicht  so  gut  bestellt. 

Zum  Glück  ist  die  Sicherheit  der  Diagnose  auf  diesem  Gebiet 
keine  Vorbedingung  für  unser  weiteres  Handeln.  Dem  modernen 
Chirurgen  muss  es  in  der  abdominalen  Chirurgie  zunächst  drauf  an- 
kommen, festzustellen,  dass  es  sich  um  einen  Krankheitszustand 
handelt,  welcher  das  Leben  des  Patienten  unmittelbar  in  Gefahr 
bringt.  Er  darf  nicht  die  kostbare  Zeit  damit  verlieren,  durch  län- 
gere Beobachtung  des  Bildes  der  Krankheit  ihrer  Ursache  auf  die 
Spur  zu  kommen;  Raschheit  im  Beobachten  und  Handeln  ist  die 
erste  Tugend  und  was  sich  nicht  dem  geübten  Auge  in  einer  Frist 
offenbart,  deren  Verlust  für  den  Kranken  nicht  gefahrvoll  ist,  auf 
dessen  Erschliessung  muss  man  verzichten,  um  sich  die  Klarheit 
durch  das  sehende  Auge  zu  erzwingen.  Die  dringende  Indikation 
genügt  zur  Rechtfertigung  des  operativen  Eingriffs.  Auf  diese 
Weise  sind  ungezählte  Perforationsperitonitiden  und  Strangulationen 

1)  Med.  news  1904. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.    1906.    Nr.  4. 
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gerettet  worden,  ohne  dass  die  richtige  Diagnose  gestellt  worden 
war.  Und  bei  demselben  Vorgehen  werden  wir  auch  bei  der  ,Pan- 
creatitis^  noch  dankenswertere  Arbeit  leisten  können,  als  es  uns 
bis  jetzt  noch  vergönnt  ist. 

Ich  betone  die  unbedingte  Indikation  zum  chirurgischen  Ein- 
griff deshalb,  weil  die  bewusste  operative  Behandlung 
unseres  Leidens  relativ  sehr  jungen  Datums  ist  und  weil  bis  in  die 
jüngste  Zeit  sich  Vertreter  der  Anschauung  fanden,  die  Pancrea- 
titis  gebe  in  ihrem  akuten  Stadium  unter  keinen  Umständen  ein 
Objekt  chirurgischer  Behandlung  ab.  Körte  sagt  in  seinem  Bach : 
„Chirurgischen  Eingriffen  giebt  die  hämorrhagische  Pancreatitis  in 
ihrem  Beginne  keine  Handhabe.  Die  grosse  Prostration,  in  welcher 
die  Kranken  sich  befinden,  lässt  vielmehr  jeden  Eingriff  als  ge- 
fährlich erscheinen.  *  Seitdem  hat  Körte  allerdings  zu  einem 
wesentlich  anderen  Standpunkte  sich  bekehrt.  Bis  zu  jenem  Zeit- 
punkt (1898)  lag  nur  eine  Mitteilung  über  einen  durch  Operation 
geheilten  Fall  vor  und  zwar  von  Halsted.  Körte  lässt  den 
Fall  indes  nicht  gelten  und  erklärt  ihn  als  trotz,  nicht  durch  die 
Operation  geheilt.  Roche  *)  glaubt  ebenfalls,  dass  der  Vorschlag, 
bei  Hämorrhagie  des  Pankreas  zu  operieren,  nur  theoretische  Pläne 
seien.  In  demselben  Sinne  urteilt  Brentano*)  über  den  Wert 
der  operativen  Behandlung:  „Bisher  sind  fast  alle  Kranken,  die  in 
diesem  akuten  Stadium  operiert  wurden,  gestorben,  aus  diesem 
Grunde  muss  eindringlich  vor  der  Frühoperation  der  Pancreatitis 
nach  erfolgtem  Durchbruch  gewarnt  werden.*  In  jüngster  Zeit 
warnt  noch  Bernhardt^)  wenigstens  im  einschränkenden  Sinne 
vor  der  Operation.  Er  sagt,  dass  in  den  schwersten  Fällen  mit  der 
Operation  nichts  anderes  zu  erreichen  sein  wird,  als  Beschleunigung 
des  Todes. 

Diesen  ablehnenden  Stimmen  stehen  aber  jetzt  doch  schon  so 
zahlreiche  Erfolge  gegenüber,  dass  die  Entscheidung,  welcher  Partei 
man  zuneigen  soll,  nicht  mehr  schwer  fallen  kann;  zuerst  hat 
Hahn*)  durch  einen  positiven  Heilerfolg  den  Glauben  an  unsere 
Machtlosigkeit  gegenüber  der  akuten  Pankreaserkrankung  erschüt- 
tert. Er  konnte  einen  Fall,  bei  dem  er  allerdings  auch  unter  an- 
derer Diagnose   operierte,    um    hämorrhagischen  Erguss   mit   Fett- 

1)  Gazette  des  Hospitaux  1898.    Nr.  86. 

2)  Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  61.    1900. 

3)  Berl.  klin.  Wochenschr.    1904.    Nr.  3. 

4)  Deutsche  med.  Wochenschr.    1901. 
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nekrose  zu  finden,  durch  einfache  partielle  Drainage  der  Bauch- 
wunde  zur  Heilung  zu  bringen.  H  a  1  s  t  e  d  hatte  in  seinem  Falle 
noch  weniger  gemacht.  Er  hatte  nach  dem  Befund  der  Fettge- 
websnekrose  und  der  Pankreaserkrankung  die  Bauchhöhle  vollkommen 
wieder  geschlossen.  Die  Heilungserfolge  blieben  vorerst  aber  noch 
auf  diese  zwei  Fälle  beschränkt,  wenigstens  gibt  Peiser^)  an, 
dass  bis  zum  Jahre  1902  unter  41  Operationen,  welche  bei  Pancrea- 
titis haemorrhagica  unternommen  wurden,  nur  die  erwähnten  2  Fälle 
in  Heilung  ausgingen.  Bei  T  r  u  h  a  r  t  finden  sich  bis  zum  glei- 
chen Jahr  61  Laparotomien,  welche  unter  der  Voraussetzung  eines 
Darmverschlusses  ausgeführt  und  bei  denen  Fettgewebsnekrose  ge- 
funden wurde.  Von  da  konnte  ich  in  der  englischen  und  ameri- 
kanischen Litteratur  8  Fälle  von  Heilung  *)  auffinden  und  von  deut- 
schen Autoren  teilten  geheilte  Fälle  mit:  PelsLeusden')2  Fälle, 
V.  Mi  k  u  1  i  c  z  *)  3  Fälle,  K  ö  r  t  e  0)  6  Fälle  und  W  i  e  s  in  g  e  r «) 
2  Fälle;  dazu  unser  Fall  Nr.  5  giebt  22  Fälle  von  durch  Ope- 
ration geheilter  akuter  Pankreaserkrankung. 

Sicherlich  ist  diese  verhältnismässig  geringe  Zahl  von  Hei- 
lungen noch  verschwindend  gegenüber  der  Zahl  der  trotz  oder  ohne 
Operation  Gestorbenen,  sie  beweist  aber  doch  zu  mindestens  schon 
jetzt ,  dass  jene  nicht  recht  haben  ,  welche  in  der  Operation  eine 
Schädigung  des  Patienten  erblicken,  die  dem  ohnedies  schwer 
kranken  Menschen  den  sicheren  Todesstoss  gäbe.  Die  opera- 
tive Heilung  ist  also  möglich  und  die  Methode, 
mit  welcher  sieangestrebt  wird,  istzweckmässig. 
Wenn  Körte  seiner  Zeit  den  Fall  H  a  I  s  t  e  d's  als  operative  Hei- 
lung nicht  gelten  lassen  wollte,  weil  er  nicht  einsehen  konnte,  wie 
30  eine  blosse  Eröffnung  des  Unterleibes  mit  wiedererfolgtem  Schlüsse 
desselben,  welche  den  Krankheitsherd  in  keiner  Weise  berührt,  hei- 
lend gewirkt  haben  sollte,  so  könnte  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
dieser  Zweifel  auch  jetzt  noch  ausgesprochen  werden.  Auch  heute 
beschränkt  sich  unsere  aktive  Therapie,  nachdem  wir  über  die  par- 
tielle Bauchhöhlendrainage  von  Hahn  zur  Drainage  des  Netz- 
beutels   übergegangen    sind,    im  Wesentlichen    darauf,    die   in  dem 

1)  Deutsche  Zeitschr.  f  Chir.    65. 

2)  Batchelor,  Woolsey  (3),  J.  Wiener,  Hotchkiss,  Lilien- 
thal, H  anley. 

3)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.   Bd.  70. 

4)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgeb.  zw.  Chirurgie  und  Medicin.    Bd.  12. 

5)  Deutsche  med.  Wochenschr.    1906.    Nr.  4. 

6)  Deutsche  med.  Wochenschr.    1904.    Nr.  35. 
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Bauchraum  abgesetzten  Produkte  der  Erkrankung  aus  demselben  zu 
entfernen  und  für  ihre  dauernde  Ableitung  zu  sorgen.  Die  genaue 
Qualität  und  die  Art  der  schädlichen  Wirkung  dieser  Produkte 
kennen  wir  noch  nicht.  Jedenfalls  besteht  eine  solche,  denn  die 
durch  Drainage  erzielten  Heilungen  sind  nur  dadurch  zu  erklären, 
dass  dem  Körper  diese  Produkte  ferngehalten  werden.  Auch  jene 
Fälle  sprechen  dafür,  welche  unter  Ueberwindung  des  akuten  Krank- 
heitsbildes  in  ein  mehr  chronisches  Stadium  übergehen,  das  klinisch 
vornehmlich  durch  Tumorbildung  in  der  epigastrischen  Gegend  cha- 
rakterisiert wird.  Meist  geben  diese  Tumoren  deutliche  Fluktua- 
tion und  stellen  sich  bei  der  Operation  als  Flüssigkeitsansamm- 
lungen in  der  Bursa  omentalis  dar.  Die  Bildung  dieser  cystischen 
Tumoren  ist  der  Ausdruck  einer  durch  peritoneale  Verklebungen 
ermöglichten  Abgrenzung  des  Processes  in  der  Bauchhöhle,  welcbe 
in  manchen  Fällen  im  Vorhinein  dadurch  erleichtert  ist,  dass  das 
Foramen  Winslowii  nicht  durchgängig  ist. 

Die  Gegner  der  Operation  bei  akuter  Pancreatitis  berufen  sich 
darauf,  dass  in  diesem  zweiten  chronischen  Stadium  die  Operation, 
id  est  die  Eröffnung  und  Drainage  des  abgesackten  Ergusses 
mit  viel  grösserer  Erfolgswahrscheinlichkeit  vorgenommen  werden 
könne  und  dass  darum  das  Bestreben  der  Behandlung  sich  im  akuten 
Stadium  lediglich  darauf  zu  beschränken  hat,  die  Kranken  in  das 
zweite  Stadium  hinüberzuleiten.  Gewiss  würde  es  niemand  einfallen, 
eine  in  ihrem  Ausgang  fast  mehr  als  zweifelhafte  Operation  in 
einem  äusserst  ungünstigen  Zustand  eines  Kranken  zu  machen, 
wenn  er  die  Gewähr  oder  nur  die  begründete  Aussicht  hätte  unter 
besseren  Bedingungen  und  Chancen  in  einem  späteren  Zeitpunkt 
eingreifen  zu  können.  Das  ist  aber  nicht  der  Fall.  Die  übergrosse 
Mortalität  der  akuten  Pancreatitis  beweist  zur  Genüge,  dass  die 
spontane  Lokalisation  der  bei  weitem  seltenere 
Ausgang  ist  und  dass  man  damit  mit  irgend  einer  Wahrschein- 
lichkeit nicht  rechnen  kann;  dass  das  sogenannte  » Hin  überleiten* 
in  das  chronische  Stadium  nur  ein  schönes,  unsere  vollkommene  Un- 
fähigkeit, auf  den  Verlauf  der  Krankheit  aktiven  Einfluss  zu  neh- 
men, maskierendes  Wort  ist,  liegt  auf  der  Hand. 

So  steht  also  die  Frage  zur  Entscheidung,  mit  Resignation  die 
Mehrzahl  der  Kranken  ihrem  Geschicke  zu  überlassen  oder,  wenn 
auch  unter  geringen  Aussichten,  in  einer  verzweifelten  Lage  zu 
einem  verzweifelten  Mittel  zu  greifen,  welches  wenigstens  einige 
unter  vielen  Fällen  vor  dem  Tode  bewahren  kann. 
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Nun  mflsste  es  allerdings  bedenklich  und  anfechtbar  erscheinen, 
zu  operieren,  wenn  die  Operation  als  solche  wirklich  die  Gefahren 
der  Krankheit  bedenklich  summierte  und  neben  den  wenigen  Ge- 
retteten manche,  welche  sonst  die  Krankheit  allein  überwunden 
hätten,  zu  Grunde  gerichtet  würden.  Selbst  wenn  dies  der  Fall 
wäre,  müssten  wir  derzeit  die  Indikation  zur  Operation  stellen! 
Denn,  wie  schon  erörtert,  sind  wir  durchaus  nicht  in  der  Lage,  mit 
Bestimmtheit  die  Diagnose  auf  die  akute  Pancreatitis  zu  stellen  und 
einen  akuten  Darmverschluss  oder  eine  Perforationsperitonitis  aus- 
zuschliessen ;  wenn  wir  das  aber  nicht  können,  so  müssen  wir  ope- 
rieren, denn  die  beiden  letzteren  Krankheiten  geben  diesbezüglich 
eine  absolute  Indikation.  Auch  hier  kommen  dem  Chirurgen  oft 
genug  Fälle  unter,  bei  denen  der  Zustand  ein  sehr  bedenklicher 
ist  und  die  Frage,  ob  dem  flackernden  Leben  noch  ein  operativer 
EingriflF  zugemutet  werden  soll  oder  nicht,  ventiliert  wird.  Nur 
wenn  der  tödliche  Ausgang  in  allernächster  Zeit  offensichtlich  ist, 
wird  sich  heutzutage  ein  Operateur  veranlasst  fühlen,  die  Laparoto- 
mie zu  unterlassen,  die  oft  in  scheinbar  verlorenen  Fällen  das  Leben 
noch  erhalten  kann,  welches  bei  passivem  Verhalten  absolut  ver- 
wirkt ist.  In  solchen  Situationen  kann  man  gar  nicht  schaden,  denn 
grösseren  Schaden,  als  den  sicheren  Tod  giebt  es  nicht;  es  bleibt  also 
nur  die  entgegengesetzte  Chance,  zu  nützen,  und  die  muss  ergriffen 
werden,  sie  sei  auch  noch  so  gering. 

Der  Operationsshock  ist  nicht  so  hoch  anzuschlagen,  wie  die 
Entlastung,  welche  dem  Kranken  zu  Teil  wird,  wenn  grosse  Mengen 
Eiter  entleert  werden  oder  eine  Darmstrangulation  behoben  wird; 
wenn  dann  der  Kranke  dennoch  stirbt,  so  stirbt  er  trotz  und  nicht 
an  der  Operation.  In  demselben  Sinne  ist  auch  die  Pancreatitis 
aufzufassen;  Befreiung  des  Organismus  von  den  giftigen  Krank- 
heitsprodukten ist  die  erste  Forderung.  Brentano,  der  die  Ope- 
ration als  irrationell  und  schädlich  verwirft,  vergleicht  selbst  in 
derselben  Arbeit  die  akute  Pancreatitis  mit  dem  Bilde  der  perito- 
nealen Sepsis  oder  diffusen  Peritonitis  aus  anderen  Ursachen.  Mei- 
ster Mikulicz^)  aber  sagt:  „Wir  können  die  akute  Pancrea- 
titis als  eine  im  Pankreas  verlaufende  akute  Phlegmone  ansehen, 
die  nur  infolge  der  besonderen  Eigentümlichkeit  der  Drüse  ungleich 
schwerer  verläuft  als  im  Zellgewebe.  Wie  bei  der  gewöhnlichen 
Phlegmone,  so  kann  es  auch  bei  Pankreasphlegmone  nur  eine 
Therapie  geben,  die  Eröffnung  des  Infektionsherdes  durch  das  Me- 
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ser,  die  Entleerung  und  Drainage  des  toxischen,  infektiösen  Exsu- 
dates". 

Man  halte  sich  als  Gegenstück  zu  unserer  Frage  die  Behandlung 
der  Appendicitis  vor  Augen,  welche  so  lange  den  Streit  der  Mei- 
nungen beherrscht  hat,  und  bei  welcher  schliesslich  so  ziemlich  all- 
gemein die  Frühoperation  als  zweckmässigstes  Verfahren  anerkannt 
wurde,  in  der  hauptsächlichsten  Erwägung,  dass  man  a  priori  einem 
Krankheitsfall  seinen  Endausgang  nicht  ansehen  kann.  Und  doch 
lehrt  uns  eine  viel  reichere  und  ältere  Erfahrung  auf  diesem  Ge- 
biete, dass  der  gute  Ausgang  ein  verhältnismässig  häufiger  ist^  je- 
denfalls in  keinem  Verhältnis  stehend  zu  der  Wahrscheinlichkeit, 
dass  aus  einem  akuten  Pancreatitisanfall  eine  cystische  Qeschwnkt 
des  Pankreas  oder  ein  Bursaabscess  sich  entwickelt.  In  demselben 
Masse  sollte  die  Frühoperation  bei  der  Pancreatitis  im  Vorhinein 
noch  viel  rationeller  und  natürlicher  erscheinen  als  bei  der  Appen- 
dicitis. 

Dass  die  Operation  als  solche  keine  Gefahr  bringt,  verlangt 
man  allerdings  hier  wie  dort  und  auch  diese  Bedingung  ist  durch 
die  Art  der  Operation  der  Pancreatitis  erfüllt.  Ich  gebe  zu,  dass 
in  früheren  Jahren  die  Operationen  nicht  auf  das  gebotene  Mass 
möglichster  Schonung  des  Kräftezustandes  des  Kranken  Bedacht 
nahmen,  als  man  eben  das  Krankheitsbild  nicht  genügend  kannte, 
und  mit  grossen  Schnitten,  Eventrationen  und  Absuchung  des  gan- 
zen Abdomens  Klarheit  suchen  musste.  Jetzt,  wo  man  die  typischen 
Symptome  des  hämorrhagischen  Ergusses,  besonders  wenn  derselbe 
in  der  Bursa  omentalis  stärker  ist,  und  die  Fettnekrosen  kennt,  wird 
die  Diagnose  nach  Eröffnung  des  Abdomens  in  den  meisten  Fällen 
klar  sein.  Ich  verweise  wiederum  auf  die  Krankengeschichten 
unserer  Fälle.  In  den  ersten  Fällen  dauerte  die  Operation  1  Stunde 
und  darüber  und  wurde  die  ganze  Bauchhöhle  abgesucht,  eventuell 
mit  Hilfe  von  Querschnitten  etc.  Bei  den  späteren  Operationen  war 
die  Diagnose  sofort  sicher,  man  ging  direkt  auf  das  Pankreas  los. 
Von  einem  besonderen  Shock,  welchen  die  Operation  mit  sich  bringt, 
kann  unter  solchen  Umständen  kaum  noch  die  Rede  sein ;  empfeh- 
lenswert ist  jedenfalls,  die  Narkose,  wenn  es  nicht,  wie  Hahn  und 
andere  empfehlen,  angeht,  ganz  zu  unterlassen,  so  doch  dieselbe  mög- 
lichst kurz  dauern  zu  lassen  und  das  Chloroform  als  Herzgift  gänz- 
lich zu  vermeiden.  Die  Schnelligkeit  und  Einfachheit  des  Eingriffes 
ist  so  sicherlich  eine  wesentliche  Bürgschaft  des  Erfolges,  hat  aber 
ihre  gewissen  Grenzen  in  der  Zweckmässigkeit  der  Operation.   Dass 
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Hahn  mit  blosser  Incision  und  Drainage  der  Bauchhöhle  durch 
Entleerung  des  Exsudates  Heilung  erzielte,  wird  uns  gegenwärtig 
nicht  mehr  bewegen,  unser  Vorgehen  bei  dem  gleichen  Modus  be- 
wenden zu  lassen.  In  einem  oder  dem  anderen  verhältnismässig 
leichteren  Fall  mag  die  blosse  Ableitung  des  Exsudates  in  der 
Bauchhöhle  so  weit  günstig  wirken,  dass  der  Körper  vor  den  schäd- 
lichen Folgen  der  Resorption  desselben  bewahrt  bleibt.  Es  ist  zu 
bedenken,  dass  ein  peritonealer  Erguss,  wenn  er-  anfangs  ganz  frei 
ist,  dies  nicht  bleibt,  sobald  ein  Fremdkörper,  sei  es  Drain  oder 
Oazetampon,  in  der  Bauchhöhle  sich  befindet,  dass  vielmehr  sich 
um  denselben  sehr  schnell  Adhäsionen  bilden,  welche  die  freie 
Bauchhöhle  abschliessen.  Dieser  Vorgang  wird  durch  die  Tam- 
ponade in  vielen  Fällen  erstrebt.  Wenn  es  darauf  ankommt,  die 
ganze  Bauchhöhle  für  längere  Zeit  zu  drainieren,  wirken  die  Ver- 
klebangen  als  Hindernis  für  die  therapeutische  Absicht.  Derselbe 
Process  kann  aber  wiederum  nutzbringend  verwendet  werden,  wenn 
die  Drainage  nicht  in  einem  beliebigen  Punkt  der  freien  Bauchhöhle 
eingelegt  wird,  sondern  an  dem  Ort  der  Produktion  der  wegzu- 
schaffenden Absonderungen.  Dann  wird  durch  die  Tamponade  der 
Krankheitsherd  inklusive  Ableitungskanal  von  der  freien  Bauchhöhle 
abgeschlossen  und  die  Operation  erreicht  den  doppelten  Zweck  der 
einmaligen  Ableitung  des  Exsudates  und  des  dauernden  Schutzes 
des  Bauchraumes  vor  sich  nachträglich  noch  bildenden  Produkten. 
Der  Process  der  Nekrose  im  Pankreasgewebe  mit  seinen  Konse- 
quenzen dauert  eine  beträchtliche  Zeit  je  nach  dem  Umfang  und  der 
Intensität  der  Krankheitsattacken  im  Pankreas  und  der  Schutz  der 
Bauchhöhle  muss  darum  für  längere  Zeit  ein  ausreichender  und 
sicherer  sein.  Dies  lässt  sich  erreichen,  wenn  das  Pankreas,  be- 
ziehungsweise der  Erkrankungsherd  in  demselben  freigelegt  und 
ringsherum  sorgfältig  und  genau  durch  bis  an  die  hintere  Bauch- 
wand geführte  Kompressen  abgegrenzt  wird.  Es  liegt  gewiss  sehr 
an  der  Technik  dieser  Manipulation,  ob  der  Erfolg  der  Operation 
ein  günstiger  ist,  oder  ein  ungenügender.  In  unseren  Fällen  wurde 
dreimal  in  dieser  Weise  vorgegangen.  Dem  erörterten  Zwecke  nicht 
entsprechend  war  die  Tamponade  im  Fall  2,  wo  der  Tampon  zu 
dem  nekrotisch  erscheinenden  Netzstück  gelegt  wurde.  Fall  3  wurde 
überhaupt  nicht  tamponiert,  sondern  die  Bauchhöhle  ganz  geschlos- 
sen, bei  4,  5  und  6  wurde  das  Pankreas  selbst  blossgelegt  und 
Tampons  bis  an  dasselbe  herangeführt.  Bei  4  ging  man  von  zwei 
Seiten  an  das  Pankreas  heran,    von  oben   nach  Durch  trenn  ung  des 
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kleinen  Netzes  und  von  vom  durch  das  Lig.  gastrocolicum  nach  Em- 
porschlagen  des  Magens.  Letzteres  ist  der  direkteste  Weg  zum  Pan- 
kreas^ welcher  auch  den  besten  Ueberblick  gestattet.  Der  Verlauf 
dieses  Falles  scheint  mir  zu  beweisen,  dass  die  Tamponade  günstig 
gewirkt  hat,  der  Mann  lebte  nach  dem  Eingriff  noch  14  Tage. 
Er  hatte  die  Gefahr  des  akuten  Anfalls  überwunden.  Die  enormen 
Massen  des  Sekretes,  welche  sich  fortgesetzt  aus  der  Bauchhöhle 
entleerten,  bewiesen  augenscheinlich  die  günstige  Wirkung  der  Drai- 
nage. Der  Kranke  kam  schliesslich  ad  exitum  infolge  komplicie- 
render  anderer  Organerkrankung,  welche  ihrerseits  jedenfalls  be- 
gründet war  dadurch,  dass  der  Patient  durch  die  andauernde  pro- 
fuse Sekretion  sehr  herabgekommen  war.  Es  fanden  sich  bei  der 
Sektion  noch  viele  nekrotische  Massen  in  der  Bursa  omentalis,  welche 
offenbar  wie  bei  einer  chronisch  verlaufenden  Sepsis  die  Kachexie 
bedingt  hatten. 

Die  Drainage  hatte  also  sozusagen  qualitativ  noch  nicht  genOgt 
die  Nekrosen  abzuleiten  und  die  Resorption  ihrer  Zerfallsprodukte 
zu  verhindern  und  ich  fasse  darum  auch  diesen  Fall  als  die  Tampo- 
nadebehandlung empfehlend  auf;  er  mahnt  bloss  dazu,  dass  man  in 
der  Ausgiebigkeit  und  vor  allem  in  der  Zweckmässigkeit  der  Appli- 
kation der  Tamponade  nicht  leicht  zu  weit  gehen  kann,  immer  natür- 
lich unter  der  Einschränkung,  die  Operation  als  solche  nicht  zu  ein- 
greifend werden  zu  lassen,  was  nach  meiner  Meinung  eben  vermieden 
wird,  wenn  man  rasch  sich  über  die  Art  der  Erkrankung  als  vom 
Pankreas  ausgehend  orientiert  und  Absuchen  der  ganzen  Bauchhöhle 
mit  Eventration  vermeidet. 

Dass  bei  Fall  5  die  Tamponade  so  vollkommen  gewirkt  hat, 
ist  gewiss  teilweise  darauf  zu  beziehen,  dass  offenbar  der  Herd  im 
Pankreas  ein  gut  begrenzter  war  und  nur  an  der  Stelle  des  Tam- 
pons den  peritonealen  Ueberzug  der  Drüse  erreichte,  beziehungsweise, 
dass  der  Tampon  glücklicherweise  an  die  Stelle  des  Durchbruches 
des  Herdes  nach  aussen  zu  liegen  kam.  Teilweise  vermag  die  spe- 
cielle  Art  der  Technik  ein  Verdienst  daran  haben,  welche  ich  im 
Wiederholungsfalle  jedenfalls  nachahmen  würde ;  ich  meine  die  üm- 
stopfung  des  Krankheitsherdes,  beziehungsweise  des  ganzen  Pankreas 
und  die  Freihaltung  des  Drainageweges  durch  starke  zwischen  die 
Kompressen  gelegte  Rohre. 

Der  Fall  6,  welcher  ebenso  operiert  wurde  und  zugrunde  ging, 
war  kompliciert  mit  anderweitigen  Verletzungen  und  war  bei  der 
Aufnahme  bereits  in  einem  so  elenden  Zustand,  dass  der  Tod  nicht 
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als  Misserfolg  der  Operation  angesehen  werden  kann. 

Ob  nun  durch  das  Lig.  gastrocolicum,  oder  durch  das  Omentum 
minus,  oder  durch  beide  tamponiert  werden  soll,  lässt  sich  vielleicht 
grundsätzlich  nicht  entscheiden ;  es  wird  von  den  Verhältnissen  des 
betreffenden  Falles   abhängen.     Bei  tiefstehender   kleiner  Kurvatur 
ist  das  Pankreas  wohl  am  schnellsten  und  schonendsten   durch  das 
kleine  Netz  zu  erreichen;   wenn  es  vom  Magen  gedeckt  wird,  wird 
sich  der  Weg  durch  das  Lig.  gastrocolicum  empfehlen.    Ist  der  Herd 
im  Pankreas  nicht  zu  lokalisieren  und  gestattet  es  die  Dringlichkeit 
der  Situation,   so  wird  die  Kombination  beider  Wege  das  sicherste 
Verfahren  sein.     Wenn  man  sich  des  Grundsatzes  erinnert,  dass  die 
Drainage  an  dem  mechanisch  günstigsten,  das  heisst  tiefsten  Punkte 
und  natargemäss  so  angelegt  werden  soll,  dass  die  Sekrete  den  besten 
Abfloss  der  Schwere  nach  haben,  so  muss  man  freilich  die  Drainage 
durch  die  Bauchdecken  als  höchst  unzweckmässig  ansehen  und  das 
Bestreben,   auch  in  diesem  Falle  den  erwähnten  mechanischen  Be- 
dingungen Geltung  zu   verschaffen,   würdigen.     Dieses  Ziel   könnte 
nur  erreicht  werden  durch  Drainage  nach  dem  Rücken  hin,  wie  sie 
Körte  unter  genauer  Beschreibung  des  anatomischen  Weges,  der 
dabei  einzuschlagen  ist,  angegeben  hat.    Wenn  man  einen  Kranken 
an  ungenügender  Drainage  zu  Grunde  gehen  sieht,  so  ist  es  nahe- 
liegend,   von  der   lumbalen  Drainage   einen  besseren  Erfolg  zu  er- 
warten.   Für  Pankreasabscesse,  welche  sich  retroperitonal  entwickelt 
haben,  ist  der  lumbale  Weg  der  natürliche,  nähere  und  sicherere; 
auch  für  grosse  Bursaabscesse  wird  er  zu  empfehlen  sein  und  ent- 
schieden eine  schnellere  Heilung  bringen   als  die  vordere  Drainage. 
Es  sind   auch  solche  Fälle   bekannt,    wo  im  Änschluss   an  letztere 
persistierende  Fisteln  nur  durch  lumbale  Incision   zur  Heilung  ge- 
bracht werden   konnten.     Für  die  akute  Pancreatitis   indes   scheint 
mir  dieser  Weg  nicht  gangbar,  weil  die  Operation  dadurch  ungemein 
kompliciert  und  eingreifender  sich  gestaltet,   was  mit  der  dringend 
gebotenen  Schonung  des  Kranken  sich  keinesfalls  verträgt. 

Die  lumbare  Drainage  lässt  sich  ja  doch  bei  der  Gefahr  der 
Kollision  mit  wichtigen  Organen  nicht  so  fix  ausführen,  wie  eine 
Gegenincision  auf  der  Kornzange  bei  einer  Phlegmone  oder  schliess- 
lich auch  bei  einem  perityphlitischen  Abscess.  Zum  Glücke  wissen 
wir  aber,  dass  die  Bauchhöhle  sich  wesentlich  anders  verhält  bezüg- 
lich ihrer  Entleerung  wie  andere  zu  drainierende  Hohlräume,  da  der 
intraabdominelle  Druck  und  die  Atembewegungen  des  Diaphragma 
Sekrete  auch  entgegengesetzt  der  Richtung  der  Schwerkraft  zu  ent- 
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leeren  vermögen.  Wenn  man  ein  Wendebett  zur  Verfügung  hat, 
in  welchem  man  den  Kranken  mühelos  und  sicher  in  Bauchlage 
bringen  kann,  so  wäre  darin  allerdings  eine  dankenswerte  Unter- 
stützung der  natürlichen  Kräfte  zu  erblicken. 

InHildebrand's  Jahresbericht  (1900)  findet  sich  ein  Referat 
über  eine  Mitteilung  von  R  o  b  s  o  n ,  wonach  dieser  Autor  4  Falle 
von  akuter  Pankreatitis  operierte,  davon  2  mit  Drainage  nach  dem 
Rücken,  die  kamen  durch,  2  mit  Drainage  nach  vom  durch  die 
Bauchdecken,  die  gingen  zu  Grunde.  Aus  dem  Referat  ist  aber 
nicht  mit  Sicherheit  zu  entnehmen,  dass  es  sich  wirklich  um  akote 
Fälle  gehandelt  hat  und  es  wird  noch  zweifelhafter  durch  die  weitere 
Bemerkung,  dass  in  einem  fünften  Fall,  wo  wegen  zu  grosser  Schwäche 
des  Kranken  nicht  operiert  wurde,  sich  ein  „Abscess'  in  den  Darm 
entleerte  und  so  zur  Heilung  kam. 

Es  wäre  also  überhaupt  die  Frage  zu  entscheiden,  was  nennt 
man  noch  akute  Pankreatitis  und  bis  zu  welchem  Stadium  kann  die 
Operation  als  unter  dieser  Indikation  und  nach  den  Anforderungen 
dieser  unternommen ,  angesehen  werden ?  Mikulicz^)  versteht 
unter  Frühoperation  die  bis  zum  vierten  Tag  vom  Beginn  der  Er- 
krankung ausgeführten  Operationen.  Nach  diesem  Schema  müssen 
zwei  unserer  Operationen,  welche  bereits  am  6.  Tage  nach  Beginn 
der  Erkrankung  waren,  aus  der  Rubrik  der  Frühoperation,  resp.  des 
akuten  Anfalles  ausgeschieden  werden.  Ich  möchte  aber  die  Termin- 
bestimmung  von  Mikulicz'  nicht  acceptieren.  Massgebend  ist  der 
Zustand  des  Kranken  und  der  jeweilige  Befund  im  Bauchranm: 
haben  wir  bei  schwerem  Krankheitszustand  freien  Erguss  im  Bauch 
ohne  jegliche  Adhäsionen  und  demgemäss  ohne  sogenannte  Tumor- 
bildung, so  muss  man  das  als  eine  akute  Pankreatitis  gelten  lassen 
und  in  diesem  Zustand  befanden  sich  die  erwähnten  2  Patienten. 
Wenn  man  bei  der  Perityphlitis  die  Abgrenzung  der  Frühoperation 
nach  Stunden  so  ziemlich  allgemein  angenommen  hat,  so  beruht  das 
doch  auf  an  einem  unvergleichlich  grösseren  und  nach  allen  Rich- 
tungen genauer  durchforschten  Material  gewonnener  Erfahrung;  die 
Autopsie  bei  tausenden  von  Fällen  in  den  verschiedensten  anatomi- 
schen Stadien  der  Erkrankung  hat  gelehrt,  dass  in  der  That  im  All- 
gemeinen zwischen  dem  zweiten  und  dritten  Tag  eine  derartige, 
wesentliche  Veränderung  des  Zustandes,  sei  es  nach  der  günstig^i, 
sei  es  nach  der  ungünstigen  Seite,  eintritt,'  dass  die  Aufstellung  einer 
solchen  zeitlichen  Grenze  als  Anhaltspunkt  für  die  Art  der  Therapie 

1)  1.  c. 
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gerechtfertigt  ist. 

Bei  der  sogenannten  Pankreatitis  verfügen  wir  über  ähnliche, 
durch  die  üebereinstimmung  grösserer  Zahlen  beweisende  Beobach- 
tungen nicht  nnd  wir  müssen  darum  in  der  angedeuteten  Weise 
jeden  Fall  je  nach  dem  sich  ergebenden  Befund  klassificieren.  Unter 
günstigen  Umständen  mag  bei  einem  Fall  schon  in  den  ersten  Tagen 
eine  Abgrenzung  des  Krankheitsherdes  vollzogen  sein,  ein  anderes- 
mal  eine  solche  nach  sechs  oder  acht  Tagen,  wenn  der  Kranke  noch 
lebt,  gänzlich  vermisst  werden.  Dagegen  möchte  ich  glauben,  dass 
der  klinische  Zustand  der  Kranken  prägnant  genug  ist,  um  nach 
dem  heftigen  CoUaps,  der  allgemeinen  Unruhe,  den  Schmerzen  etc. 
das  akute  Stadium  von  dem  chronischen  zu  unterscheiden,  in  wel- 
chem entweder  bei  verhältnismässig  guter  Erholung  der  Patienten 
bestimmte  lokale  Symptome  (Tumor)  auftreten  oder  in  ungünstigen 
schweren  Fällen  eine  Art  Kachexie  in  den  Vordergrund  der  Er- 
scheinungen tritt. 

Gessner^)  stellt  als  zeitliche  Grenze  den  Ablauf  der  zweiten 
Woche  vom  Beginn  der  Erkrankung  auf  und  andere  Autoren  gehen 
noch  weiter,  wenn  sie ,  wie  W  r  e  d  e  ')  27  Tage  nach  Beginn  der 
Erkrankung,  Brentano^)  einige  Wochen  nach  Beginn  operierten 
und  die  Fälle  als  Operation  der  akuten  Pancreatitis  bezeichnen. 
Auch  der  von  Körte  in  der  gleichen  Sitzung  vorgestellte  zweite 
Fall  ist  bezüglich  seiner  Zuzählung  zur  akuten  Form  anfechtbar. 
Er  wurde  drei  Wochen  nach  Beginn  der  Krankheit  operiert,  welche 
heftig  mit  so  grossem  Collaps  begonnen  hatte,  dass  man  eine  so- 
fortige Operation  nicht  wagte.  Der  Patient  erholte  sich  darnach. 
,  Collaps  und  Erbrechen  schwand.  Nach  14  Tagen  setzten  täglich 
mehrfache  Gallensteinkoliken  ein  mit  vermehrten  Schmerzen  im  Epi- 
gastrium.''  Wenn  man  den  Fall  aber  schliesslich,  obwohl  schon 
nach  dem  klinischen  Bild  das  akute  Stadium  nicht  mehr  bestand, 
mitzählen  will,  weil  der  Operationsbefund  freien  Erguss  im  Bauch- 
raum ergab,  so  müssen  wir  sicher  den  Fall  Brentano's  ausscheiden, 
bei  dem  allmählich  unter  remittierendem  Fieber  eine  handtellergrosse 
Dämpfung  über  dem  linken  Rippenbogen  (Bursaexsudat)  und  eine 
schmerzhafte  Resistenz  in  der  linken  Lumbaigegend  entstand  und  die 
Diagnose  auf  retroperitoneale  Eiterung  in  Folge  von  Pankreasnekrose 
gestellt  wurde.    Der  Fall  wurde  ja  auch  als  Abscess  durch  alleinige 

1)  Deutsche  Zeitechr.  f.  Chir.   Bd.  54. 

2)  Berl.  klin.  Wochenschr.    1905.    Nr.  44. 

3)  150.  Sitzung  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins.    13.  XI.  05. 
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lumbale  Incision  operiert.  Aus  denselben  Erwägungen  getraue  icb 
mich  die  Fälle  von  T  h  a  y  e  r  ')  nicht  mitzuzählen ,  weil  aus  dem 
Referat  weder  der  Termin  der  Operation  zu  ersehen,  noch  angegeben 
ist,  ob  es  sich  um  freie  oder  abgegrenzte  Processe  handelt.  Die 
Erwähnung,  dass  es  sich  viermal  um  eitrige,  einmal  um  gangränöse 
Peritonitis  handelte,  möchte  mich  eher  zur  Annahme  bestimmen, 
dass  alle  Fälle  schon  sehr  fortgeschrittene  sekundäre  Stadien  der 
Erkrankung  dargestellt  haben. 

Ich  habe  den  fünf  Krankengeschichten  akuter  Pancreatitisfalle 
auch  den  von  uns  beobachteten  und  operierten  Fall  von  Pankreas- 
ruptur  beigefügt.  Die  Verletzungen  des  Pankreas  können,  sofern 
sie  nicht  mit  anderen  Eingeweideverletzungen  kompliciert  und  da- 
durch ihres  specifischen  Charakters  beraubt  sind,  durch  zwei  Mo- 
mente bedrohlich  werden :  einmal  durch  die  Blutung  und  dann  durch 
die  eigentümlichen  Folgen  des  Austrittes  von  Pankreassaft  aus  der 
Drüse.  Wenn  die  Blutung  aus  grösseren  Gefassen  des  Pankreas 
oder  dem  Pankreas  benachbarten  Gefassen  belanglos  ist  und  nur  der 
Effekt  der  Einwirkung  des  Pankreassaftes  auf  die  Bauchhöhle  ab 
pathologisches  Moment  in  Betracht  kommt,  so  sind  die  Verletzungen 
der  eigentlichen  akuten  Pancreatitis  zuzuzählen,  wenn  auch  nicht 
von  dem  anatomisclien  Standpunkt  aus,  so  doch,  was  die  Konse- 
quenzen der  Verletzung,  sowie  die  Indikation  und  Art  ihrer  Behand- 
lung betrifft.  Der  mitgeteilte  Fall  war  einer  dieser  Art.  Der  Patient 
erlag  auch  schliesslich  den  Folgen  des  durch  die  Kontinuitätstren- 
nung und  Quetschung  provocierten  Austrittes  des  Pankreassekretes 
in  die  Bauchhöhle  und  er  möge  deswegen  neben  den  anderen  Fällen 
stehen,  ohne  dass  ich  die  Verletzungen  des  Pankreas  als  solche 
weiter  behandeln  will. 

Ich  sprach  im  vorhergehenden  der  Kürze  halber  immer  von  der 
akuten  Pancreatitis,  deutete  aber  schon  durch  das  Wort  ,  sogenannt' 
an,  dass  ich  damit  keineswegs  über  die  anatomische  Klassificierung 
der  Erkrankung  entscheiden  möchte.  Die  Bezeichnung  Pancreatitis 
ist  ein  in  der  Litteratur  allgemein  gebräuchlicher  und  eingelebter 
Name,  welcher  von  der  Kritik  der  pathologischen  Anatomie  vielfach 
bekämpft  wird.  Es  ist  verständlich,  dass  der  Komplex  der  Erschei- 
nungen, welcher  dieser  Erkrankung  eigen  ist:  heftiger,  akuter  Be- 
ginn, Erguss  im  Peritoneum,  Suffusionen  und  Verfärbung  des  Pan- 
kreas etc.,  zunächst  die  Idee  erwecken  muss,  es  handle  sich  um  eine 
wirkliche  Entzündung.  In  der  That  ist  ja  die  Entzündung  in  vielen 
1)  John  Hopkins  Hosp.  bull.   Nov.  1905.    Ref.  Centralbl.   Nr.  5.    1906. 
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f^len,   wenn  nicht  in  den  meisten,  vorhanden.     Schon  Langer- 
faans  beschreibt,    dass  sich    die  Fettnekrosen    durch  dissecierende 
EntzQndung  von  dem   umgebenden   Oewebe  scheiden   und  auch  im 
Pankreas  selbst  haben  zahlreiche  Untersuchungen  das  Bestehen  wirk- 
licher Entzündung   festgestellt.     Nur    war  es  irrtümlich,    die  Ent- 
zQndung als  das  primäre  Moment  anzusehen.     Es  ist  hauptsächlich 
Chiari^)  zu  danken,   der  in  mehreren  Arbeiten  diese  Frage  ein- 
gehend behandelte,    dass   jetzt  die  Anschauungen   über  das  Wesen 
des  Processes  im  allgemeinen   geklärt  sind.     Er  konnte  feststellen, 
dass   im   menschlichen  Pankreas,    analog  den   autopeptischen  Vor- 
gängen im  Magen  Selbstverdauung  stattfindet  und  zwar  sowohl  post- 
mortal  und  agonal  wie  intravital.     Pförringer^)   konnte  diese 
Beobachtungen  bestätigen  und  zugleich  den  Zusammenhang  zwischen 
der  Fettgewebsnekrose  und  der  Selbstverdauung  des  Pankreas  plau- 
sibel machen.     Es  hiesse  oft  Gesagtes  wiederholen,    wollte  ich  auf 
die  Beweisführungen  dieses  Zusammenhanges,   welcher  heute  eben- 
sowohl auf  eine  kaum  übersehbare  Menge  von  klinischen  Beobach- 
tungen, wie  auch  auf  vielseitige  Experimente  gestützt  ist,  des  näheren 
eingehen.     Ich   will   darum    als    Basis   weiterer    Erörterungen    mit 
Chiari  daran  festhalten,  dass  das  primäre  indem  ganzen  Processe 
die  Selbstverdauung  des  Pankreas  ist;   diese  führt  zur  Nekrose  der 
Pankreaszellen,   wodurch  wiederum   eine  Bresche  in   das  normaler- 
weise für  den  Pankreassaft   undurchlässige  System   der  Sekretions- 
gänge gelegt  wird ;  durch  diese  Bresche  findet  der  Pankreassaft  den 
Weg  in  das  interstitielle  Gewebe  der  Drüse   und  über  diese  hinaus 
zu  den  andern  Organen   des  Bauchraumes   und  erzeugt  durch  seine 
Einwirkung  auf  dieselben  unter  anderen  Schädigungen  auch  die  ab- 
dominelle Fettgewebsnekrose.     Das  Wesen   der   Krankheit  und  ihr 
Ursprung  ist  somit  nicht  eine  Entzündung,  sondern  eine  chemische 
Nekrose  und  Chiari  hat  von  seinem  Standpunkte  aus  Recht,  wenn 
er  sich  gegen   den  Ausdruck  Pancreatitis  verwahrt   und  mit  Nach- 
druck die  Bezeichnung  Autodigestion  verlangt.    Man  muss  sich  dieses 
Unterschiedes  zwischen  dem  Namen  und  dem  Wesen  des  Vorganges 
bewusst  sein.     Es  ist  ja  eine  leidige  Thatsache,  dass  in  der  medi- 
cinischen  Terminologie  nicht  so   selten   wissenschaftlich  inkorrekte 
Bezeichnungen   sich   einbürgern    und    dann    aus    Gewohnheits-   und 
Utilitätsgründen  belassen  werden.    Ich  habe  auch  nur,  dem  Brauche 
der  meisten  Autoren  folgend   und  mit  dem  Bewusstsein,    eigentlich 

1)  Zeitschr.  f.  Heilkunde.   Bd.  18.    1896. 

2)  Virchow'8  Arch.   Bd.  58.    1899. 
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einen  unrichtigen  Ausdruck  zu  gebrauchen,  von  der  Pancreatitis 
gesprochen.  Ueber  kurz  oder  lang  wird  wohl  allgemein  das  Be- 
streben zum  Durchbruch  gelangen,  an  die  Stelle  solcher  eingelebier 
Namen  die  wissenschaftlich  genaue  Nomenklatur  einzufahren  und 
damit  wird  auch  die  „Pancreatitis'^  aus  der  Literatur  verschwinden. 

Bis  hieher  ist  der  Vorgang  verständlich,  es  fehlt  uns  aber  noch 
die  sichere  Antwort  auf  die  Frage,  wodurch  und  unter  welchen 
Umständen  kommt  es  zur  Selbstverdauung  des  Pankreas?  Norma- 
lerweise wird  das  Pankreas  von  seinem  eigenen  Sekret,  obwohl  das- 
selbe auf  alle  Eiweisssubstanzen  im  Darme  eine  höchst  intensive 
Einwirkung  besitzt,  nicht  angegriffen.  Es  gehört  also  eine  wesent- 
liche Veränderung  entweder  des  Sekretes  oder  der  Pankreaszellen 
dazu,  damit  eine  solche  Einwirkung  statt  haben  kann.  Es  ist  eine 
bekannte  Thatsache,  dass  lebende  Zellverbände  von  den  VerdauuD$i;s- 
säften  nicht  angegriffen  werden.  Matt  h  es')  konstatierte  die  Re- 
sistenz der  roten  Blutkörperchen  gegen  das  proteolytische  Pankreas- 
enzym. Der  Autor  stellte  schon  früher  fest,  dass  „Eiweiss  ver- 
dauende Enzyme  gegenüber  lebendigem,  nicht  geschädigtem  Gewebe 
unwirksam  sind  und  aus  diesem  Grunde  den  Zellbestand  des  eigenen 
Organismus  nicht  angreifen ** ').  Weinland^)  fand,  dass  die  Schleim- 
haut des  Verdauungskanals  gegen  die  proteolytischen  Enzyme  durch 
Antikörper,  ein  Antipepsin  und  ein  Antitrypsin  geschützt  ist;  er 
nimmt  an,  dass  auch  die  erwähnte  Immunität  der  Erythrocyten  ge- 
genüber dem  Pankreassaft  Wirkung  eines  Antitrypsins  sei  und 
dass  naturgemäss  mit  dem  Blut  das  Antiferment  im  ganzen  Körper 
verbreitet  sei. 

Es  wäre  wünschenswert,  nach  Analogie  der  W  e  i  n  1  a  n  d'schen 
Versuche,  die  Gegenwart  eines  Antifermentes  in  den  Pankreaszellen 
selbst  zu  prüfen;  meine  diesbezüglichen  Versuche  scheiterten  ander 
Unmöglichkeit  mit  den  mir  zur  Verfügung  stehenden  technischen 
Mitteln  einen  Presssaft  des  frischen  Pankreas  zu  gewinnen.  Mit 
dem  Nachweis  dieses  Antitrypsins  in  den  Pankreaszellen  wäre  der 
Weg  zu  dem  Verständnis  der  Autodigestion  gewiesen;  man  müsste 
annehmen,  das  jede  Schädigung  der  Vitalität  der  Drüsenzellen,  sei  die- 
selbe erfolgt   durch  mechanische  oder  chemische  Läsionen  oder  durch 

1)  Münch.  med.  Wochenschr.    1902.    Nr.  1. 

2)  Untersuchungen  über  die  Pathogenese  des  Ulcus  rotundum  ventriculi 
und  über  den  Einfluss  von  Verdauungsenzymen  auf  die  lebendigen  und  toten 
Gewebe.    Jena  1893. 

3)  Zeitschr.  f.  Biologie.    1903. 
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einfache  Anomalien  infolge  Girkulationsstörungen  o^er  abnormer  Druck- 
verhältnisse in  dem  Sekretionssystem,  das  antitryptische  Ferment  zer- 
stört and  dadurch  den  aktiven  Tendenzen  des  Pankreassekretes  den  Weg 
bahnt.  Es  würden  sich  dieser  Erklärung  die  verschiedensten  Ex- 
perimente und  klinischen  Beobachtungen  sehr  wobl  einfügen :  S  e  1- 
berg^)  teilt  einen  Fall  von  Hufschlag  gegen  den  Bauch  mit,  in 
welchem  dem  Trauma  schwere  Erkrankung  und  schliesslich  Tod 
folgte.  Die  Sektion  zeigte  Pankreasnekrose  mit  Fettgewebsnekrose. 
In  dasselbe  Gebiet  der  mechanischen  Schädigung  des  Pankreas  ge- 
hören die  Schussverletzungen,  z.  B.  der  Fall  von  Simmonds^) 
und  die  Rupturen  (siehe  unseren  Fall  6);  allerdings  summieren  sich 
da  Gewebsquetschung  und  direkte  Eröffnung  der  Sekretionsgänge. 
Indessen  ist  es  auffallend,  dass  scharfe  Verletzungen  des  Pankreas 
nach  Angabe  mancher  Autoren  nie,  jedenfalls  viel  seltener  die  be- 
denklichen Konsequenzen  haben,  wie  sie  stumpfe  Verletzungen  in 
der  Regel  nach  sich  ziehen.  Senn  vor  Allem  hat  ja  behauptet, 
dass  nach  Anlegung  einer  Pankreasfistel  nach  dem  Bauche  zu  keine 
schädlichen  Wirkungen  des  Pankreassaftes  auftreten.  Dasselbe  be- 
stätigt Gecherelli^). 

Ich  konnte  konform  den  Erfahrungen  vieler  Autoren  (siehe  bei 
Körte  unter  dem  Kapitel :  Verletzungen  des  Pankreas)  beobachten, 
dass  scharfe  Verletzung  der  Drüse  bei  Hunden,  selbst  Querdurchtren- 
nung mit  sichtbarem  durch  vorhergehende  Pilokarpininjektion  verstärk- 
tem Ausflnss  von  Pankreassekret,  keine  schädlichen  Wirkungen  des- 
selben hervorriefen.  Auch  am  Menschen  hat  man  bei  gelegentlicher 
operativer  Verletzung  des  Pankreas  vielfach  diese  Erfahrungen  bestä- 
tigen können.  Die  Versuche  sind  übrigens  in  dieser  Frage,  wie  so 
vielfach  auf  dem  Gebiete  der  Pankreasforschung  nicht  eindeutig  und 
berechtigen  nicht  zu  bestimmten  allgemeinen  Schlüssen.  Dass  aber 
ein  wesentlicher  Unterschied  in  der  Gefährlichkeit  der  stumpfen  und 
der  scharfen  Verletzungen  besteht,  ist  ausser  Zweifel  und  dieser 
Unterschied  kann  nur  in  der  durch  die  stumpfe  Verletzung  gesetz- 
ten Gewebsschädigung  gesehen  werden. 

Als  chemische  Läsion  lassen  sich  die  Versuche  von  H 1  a  v  a 
und  0  p  i  e  auffassen,  welche  ersterer  durch  Injektion  von  Salzsäure, 
letzterer  von  Galle  in  das  Pankreas  Fettnekrose,  also  auch  Pankreas- 
autodigestion  erzeugten.     Flüssigkeitsdruck    ist   gegeben   durch    die 

1)  Berl.  klin.  Wochenschr.    1901.    Nr.  36. 

2)  Manch,  med.  Wochenschr.    1898.    Nr.  6. 

3)  13.  Internat.  Kongress.    Uef.  in  Hildebrand's  Jahresber.    1900. 
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Unierbindung  der  Ausführungsgänge,  wie  sie  von  Hildbrandt 
sowie  von  K  a  t  z  und  Winkler')  mit  regelmässigem  positiven 
Erfolg  im  Sinne  der  Erzeugung  von  Fettnekrosen  untemommem 
wurden.  Zum  Kapitel  des  erhöhten  innem  Druckes  im  Gangsysten 
der  Drüse  muss  der  auffallend  häufigen,  von  vielen  Autoren,  so  von 
Fuchs"),  Wiener,  0  p i  e ,  Nash  als  für  die  Pankreaserkran- 
kung  ursächlich  angesehenen  Koincidenz  derselben  mit  Gallensteinen 
gedacht  werden.  Die  Kombination  ist  bei  den  verschiedenen  Auto- 
ren allerdings  eine  verschiedene.  Das  nächstliegende  ist  wohl  die 
Stauung  im  Pankreas  durch  die  Kompression  des  Ausführungsgan- 
ges, wenn  ein  Gallenstein  im  Choledochus  sitzt,  dort  wo  er  darcb 
den  Pankreaskopf  hindurchtritt ;  0  p  i  e  verbindet  das  Zusammen- 
treflfen  beider  Erkrankungen  in  seinem  Sinne,  indem  er  dadurch  das 
Eintreten  von  Galle  in  den  Pankreasausführungsgang  ermöglicht 
sieht  und  N  a  s  h  ^)  glaubt  an  einen  Katarrh  der  Gallen wege,  wel- 
cher sich  auf  die  Ausführungsgänge  des  Pankreas  fortsetzen  könne. 
Auch  hier  also  aus  denselben  Prämissen  die  verschiedensten  Schlüsse. 
In  unseren  6  Fällen  fanden  sich  4  von  Gholelithiasis  verzeichnet 
T  r  u  h  a  r  t  tritt  der  ganz  besonderen  Bedeutung  der  Gallensteine 
in  seiner  Statistik  entgegen,  indem  er  auf  Grund  grosser  Zahlen 
angiebt,  dass  die  Häufigkeit  der  Kombination  von  Gholelithiasis  mit 
abdomineller  Fettgewebsnekrose,  nicht  die  auch  sonst  konstatierte 
Frequenz  der  Gallensteinbildung  beim  Menschen  übertrifft,  sondern 
hinter  derselben  sogar  um  ein  Geringes  zurückbleibt. 

Als  Beispiel  für  die  Cirkulationsstörungen  seien  die  zu  dem- 
selben Zweck  unternommenen  Operationen  F 1  e  x  n  e  r's  citiert,  wo 
durch  Unterbindung  der  Venen  des  Pankreas  Nekrose  erzielt  wurde. 
Im  Sinne  einer  ätiologischen  primären  Cirkulationsstörung  lehrreich 
sind  die  Fälle  von  Kirste*),  wo  sich  bei  einem  21h  nach  Be- 
ginn der  akuten  Erkrankung  Verstorbenen  neben  hämorrhagischem 
Erguss  in  der  Bauchhöhle  das  Pankreas  vergrössert  fand  und  zwei 
Infarkte  zeigte,  welche  ein  Drittel  des  Pankreas  einnahmen.  Ausser- 
dem waren  noch  zahlreiche  Blutungen  in  das  Gewebe  des  Pankreas 
vorhanden.  Hochhaus*^)  berichtet  über  einen  Fall  von  Tod 
nach  einem  leichten  Trauma.     Die  Sektion  ergab  Blutung  des  Pan- 


1)  Arch.  f.  Verdauungskrankheiten  IV. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.    Nr.  46. 

3)  Lancet  1902.    Nov.  1. 

4)  Münch.  med.  Wochenschr.  1903.  Nr.  8. 

5)  Münch.  med.  Wochenschr.  1905.  Nr.  15. 
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kreas  und  Sklerose  der  Gefässe.  Hochhaus  nimmt  an,  »dass 
anfanfifs  die  Blutung  gering  war,  denn  der  Kranke  fühlte  sich 
zwei  Tage  nach  dem  Anfall  verhältnismässig  wohl,  erst  als  die 
durch  die  erste  Blutung  geschädigten  Pankreaszellen  ihren  zerstörenden 
Saft  frei  in  die  Drüse  ergossen,  traten  weitere  stärkere  Blutungen 
und  Nekrose  in  der  Drüse  auf,  die  dann  die  foudroyanten  Erschei- 
nungen und  zuletzt  den  Exitus  herbeiführten''.  Femer  möchte  ich 
hier  anführen  einen  Fall  C  h  i  a  r  i  s  ^),  wo  bei  einer  an  chronischer 
Nephritis  und  Endarteritis  obliterans  verstorbenen  45  jährigen  Frau 
im  Pankreas  Nekroseherde  gefunden  wurden.  In  den  zuführenden 
Arterien  fand  sich  starke  Endarteritis  obliterans  mit  partieller  Throm- 
bose. Diese  Beobachtung  ist  eine  Illustration  zu  der  von  B  e  n  e  k  e 
in  der  Diskussion  zu  G  h  i  a  r  i's  Vortrag  auf  der  Versammlung 
deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Lübeck  (1895)  geäusserten 
Meinung,  dass  lokale  Ischämie  den  Anstoss  zur  Autodigestion  zu 
geben  vermöge.  In  der  That  ist  ja  die  Erkrankung  besonders 
häufig  bei  Personen,  welche  zufolge  ihres  Alters  und  ihrer  Konsti- 
tation zu  Gefässerkrankungen  besonders  disponiert  sind.  Es  genügte 
schon  im  Hinblick  auf  den  durch  die  angeführten  Fälle  und  That- 
sachen  angedeuteten  Zusammenhang  zwischen  Girkulationsstörungen 
und  Pankreaserkrankung  die  erwiesene  antitryptische  Fähigkeit  des 
Blutes,  um  die  normaler  Weise  ausbleibende  und  bei  gestörter  Cir- 
kulation  eintretende  Autodigestion  des  Pankreas  zu  erklären. 

Nun  haben  aber  die  Physiologen,  allen  voran  P  a  w  1  o  w ,  fest- 
gestellt, dass  der  Pankreassaft,  sowie  er  aus  der  Drüse  ausgeschie- 
den wird,  die  Eiweiss  verdauenden  Fermente  nicht  fertig,  sondern 
in  Form  eines  Profermentes,  eines  Zymogens  enthält,  welches  erst 
ausserhalb  der  Drüse  durch  die  Einwirkung  eines  Fermentes  des 
Darmsaftes,  der  von  Delezenne  sogenannten  Enterokinase  in 
Trypsin  übergeführt  wird  und  aktive  verdauende  Eigenschaften  be- 
kommt. Glaessner')  hatte  Gelegenheit,  das  genuine  mensch- 
liche Pankreassekret  bei  einem  Falle  zu  untersuchen,  in  d^m  Körte 
eine  Drainage  des  Ductus  Wirsungianus  gemacht  hatte.  Er  konnte 
beobachten,  dass  aktives  Trypsin  in  demselben  nicht  enthalten  war, 
wohl  aber  diastatische  und  lipatische  Fermente. 

Besteht  diese  Lehre  unbedingt  zu  Recht,  so  sind  die  oben  ge- 
streiften Erklärungsversuche  für  die  normalerweise  ausbleibende 
Autodigestion  hinfällig  und  es  musste  der  Anstoss  zur  Autodigestion 

1)  Prager  med.  Wochenschr.    1900.    Nr.  14. 

2)  Zeitschr.  f.  physiolog.  Chemie.   Bd.  40.    1904. 
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nicht  so  sehr  in  Veränderungen  der  Drüse,  als  vielmehr  in  solchen 
des  Sekretes  gesucht  werden.  In  diesem  Sinne  argumentierte  neuer- 
dings Eppinger  '),  welcher  durch  die  Aktivierung  des  Pankreas- 
sekretes  Fettnekrosen  erzeugen  konnte.  Diese  Aktivierung  bewirkte 
er  zunächst  mit  der  natürlichen  Kinase  des  Pankreassaftes  dem 
Darmsafte;  aber  auch  Versuche  mit  Galle,  einigemal  mit  Milz- 
venenblut  waren  positiv.  Nach  H  e  k  m  a  ')  verhalten  sich  auch 
Bakterien  gegenüber  dem  Pankreassaft  kinatisch,  ebenso  nach  De- 
1  e z e n n e  die  Leukocy ten.  Eppinger  nimmt  also  das  Hinza- 
treten  einer  Kinase  als  Bedingung  für  das  Zustandekommen  der 
Selbstverdauung  an. 

Die  früher  berührten  verschiedenen  Experimente  passen  auch 
auf  diese  Theorie:  Galle,  Bakterien  und  Bluteinspritzungen  in  das 
Pankreas  aktivieren  den  Saft,  nach  der  ersten  Anschauung  schädi- 
gen sie  die  Pankreaszellen.  Der  Erfolg  ist  der  gleiche,  der  Name 
ein  anderer.  Das  schliessliche  Verständnis  der  Experimente  ist  aocb 
damit  noch  nicht  gesichert.  Wenn  im  Pankreassekret  nur  ein  Zv- 
mogen  enthalten  ist,  so  muss  es  sicherlich  schon  eine  sehr  nahe 
Vorstufe  des  Trypsins  und  in  einem  sehr  labilen  Zustand  sein,  das 
beweist  der  Umstand,  dass  es  mit  den  mannigfachsten  und  scheinbar 
mit  der  Oekonomie  des  Stoffwechsels  nicht  immer  in  erkennbaren 
Verhältnis  stehenden  Mitteln  gelingt,  das  Proferment  in  das  Ferment 
umzuwandeln.  Neben  den  erwähnten  Mitteln  genügt  z.  B.  nach 
Delezenne    die  Anwesenheit    von  Kalksalzen    zur   Aktivierung. 

Es  ist  nun  interessant,  dass  schon  wieder  Untersuchungsresul- 
tate vorliegen,  welche  das  Dogma,  dass  aktives  Trypsin  nicht  aas- 
geschieden wird,  anzweifeln  lassen.  Lintwarew')  fand,  dass  bei 
exklusiver  Fleischdiät  sich  das  proteolytische  Ferment  des  Pankreas- 
saftes ausschliesslich  in  Trypsinform  ergiesst,  so  dass  der  Dannsaft 
seine  Wirkung  nicht  mehr  steigert.  Bei  Brot-  und  Milchdiät  schei- 
det sich  das  Trypsin  in  zymogener  Form  aus.  Dasselbe  Verhältais 
besteht  für  das  fettspaltende  Ferment  des  Pankreassaftes,  das 
Steapsin. 

Besteht  aber   die  Eventualität,    dass    der  Pankreassaft   aktives 


1)  Zeitschr.  f.  ezper.  Patb.  und  Therap.   Bd.  2.    1905. 

2)  Arch.  f.  Physiologie.    1904.    S.  334. 

3)  Ueber  den  Einfluss  der  verschiedenen  physiologischen  Verhältnisse  auf 
den  Zustand  und  die  Qualität  der  Fermente  im  Pankreassaft.  Ans  der  phj- 
siol.  Abteilung  des  kaiserlichen  Inatitutes  fdr  ezperini.  Medidn  zu  St.  Peters- 
burg, ref.  biochemisches  Gentralbl.  1903. 
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Trypsin  enthält,  so  entfallt  die  Notwendigkeit,  eine  Kinasierung 
desselben  als  Vorbedingung  der  Autodigestion  zu  verlangen;  jeden- 
falls ist  das  physiologische  Sekret  des  Pankreas,  trotzdem  so  her- 
Yorrl^]rende  Autoren  zu  anscheinend  einwandsfreien  Resultaten  ge- 
kommen sind,  noch  nicht  so  weit  erforscht,  dass  man  die  bisherigen 
Versuchsergebnisse  ohne  Weiteres  als  unbedingt  sichere  Basis  wei- 
terer Forschungen  für  das  Verständnis  der  Pathologie  der  Drüse 
verwenden  kann.  Ich  habe  wiederholt  Verdauungsversuche  mit 
frischem  Pankreas  von  Schweinen  und  Hunden  angestellt.  Beim 
Schweinepankreas  fand  ich,  dass  sowohl  der  ganz  frische  Extrakt, 
von  dem  man  gemeinhin  verdauende  Wirkung  nicht  erwartet,  aktive 
Digestion  zeigte,  wie  auch  die  bei  einem  Pressversuche  gewonnene, 
allerdings  für  weitere  Untersuchungen  zu  geringe  Menge  ganz  frischen 
Pankreassafbes.  Hundepankreas  entnahm  und  zerkleinerte  ich  unter 
ganz  aseptischen  Kautelen  zu  einem  Brei  und  fand  bei  Verdauungs- 
versuchen sowohl  mit  Fibrin  als  mit  Mett'schen  Röhrchen  sichere 
Verdauungswirkung.  Einmal  unter  vier  Versuchen  blieb  dieselbe 
wiederum  aus.  Injicierte  ich  diese  frischen,  zerriebenen  Pankreata 
Kaninchen  (2  Versuche)  unter  die  Bauchhaut  ebenfalls  ganz  asep- 
tisch, so  entwickelte  sich  an  der  Injektionsstelle  im  Verlauf  einiger 
Tage  eine  Nekrose  der  Haut,  ohne  jegliche  Reaktion,  ohne  Eite- 
rung. Die  nekrotischen  Teile  fielen  aus  und  es  blieb  ein  absolut 
reaktionsloser  Defekt  mit  schwarzen  Rändern ;  ich  konnte  den  ganzen 
Process  unmöglich  anders  als  eine  Verdauungswirkung  auffassen. 
Die  Injektion  desselben  Pankreasbreies  wurde  von  Hunden  glatt 
resorbiert,  ohne  die  geringsten  Allgemein-  oder  Lokalreaktionen. 
Steht  man  auf  dem  Standpunkt  der  Inaktivität  des  Pankreassafbes, 
so  müsste  man  annehmen,  dass  das  artfremde  Oewebe  aktivierend 
auf  den  Pankreasbrei  gewirkt  habe  und  ich  dachte  zunächst  an  die 
Leukocyten,  deren  aktivierende  Eigenschaften  schon  erwähnt  wur- 
den. Ein  Verdauungsversuch,  den  ich  mit  Pankreasbrei  und  Ka- 
ninchenleukocyten  machte ,  die  durch  Aleuronatinjektion  in  die 
Pleura  gewonnen  waren,  fiel  indes  negativ  aus. 

Es  könnte  nun  noch  Bakterienwirkung  als  Ursache  der  Akti- 
vierung vorliegen.  Wenngleich  die  Manipulation  unter  strenger 
Asepsis  geschah,  so  ist  trotzdem  zuzugeben,  dass  beim  Verreiben 
des  Gewebes  reichlich  Luftkeime  in  den  Brei  gerührt  wurden,  ab- 
gesehen davon,  dass  das  Pankreas  selbst  in  seinen  Ausführungs- 
gängen Bakterien  enthalten  kann. 

Nun  ist  damit  immer  noch  nicht  erklärt,    warum    die  Verdau- 
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ungswirkungen  nur  beim  Kaninchen,  nicht  auch  bei  derselben  Tief- 
art zu  Stande  kommen;  zumindestens  hätte  man  beim  Hund  einen 
septischen  Abscess  erwarten  müssen.  Femer  bleibt  wiederum  die 
Frage  offen,  warum  aktivieren  die  Bakterien  nicht  auch  in  der 
lebenden  Drüse  deren  Saft.  Vielleicht  ist  die  Zertrümmerung  des 
Oewebes  allein  eine  Aktivierung,  so  dass  die  Zerfallsprodukte  der 
Zellen  selbst  aktivierend  wirken.  Dass  wohl  das  Kaninchen-,  nicht 
aber  das  Hundegewebe  von  dem  Pankreas  verdaut  wurde,  last  an- 
nehmen, dass  die  Antifermente ,  welche  die  arteigenen  Gewebe 
schützen,  bei  der  fremden  Tierart  nicht  vorhanden  oder  zuminde- 
stens beim  Pflanzenfresser  dem  vielleicht  starker  proteolytischen 
Pankreassaft  des  Fleischfressers  nicht  äquivalent  sind. 

Es  weisen  solche  Erfahrungen  meines  Erachtens  dann  doch 
darauf  hin,  dass  in  dem  lebenden  Gewebe  die  Kräfte  zu  suchen 
sind  '),  welche  dasselbe  vor  der  Verdauung  schützen,  dass  aber  eine 
Störung  des  Gleichgewichtes  zwischen  den  aktiven  und  defensi?en 
Principien,  wie  sie  durch  jegliche,  irgendwie  geartete  Schädigung 
des  Gewebes  gegeben  sein  kann,  den  ersten  Anstoss  zur  Auto- 
digestion giebt,  welche  unter  dem  Einfluss  des  in  diesem  Moment 
offenbar  aktiven  Pankreassaftes  vor  sich  geht.  Ob  die  Aktivierung 
durch  den  Import  bestimmter  Substanzen  in  das  Pankreas,  die  nor- 
malerweise dort  nicht  vorhanden  sind,  erfolgt,  oder  ob  dazu  der 
blosse  Wegfall  der  Hemmungen  genügt,  welche  in  den  Schutzstoffen 
der  intakten  Zellen  gegeben  sind,  bleibt  dahingestellt.  Unterstützt 
wird  die  Selbst  Verdauung  noch  durch  eine  reichliche  oder  besonders 
energische  Pankreassekretion,  wie  sie  physiologischer  Weise  eine 
bestimmte  Zeit  nach  der  Mahlzeit  auftritt  oder  wie  sie  durch  be- 
sondere Qualität  der  Nahrungsmittel  (Fleischdiät,  stark  gewürzte 
Speisen  etc.)  noch  gesteigert  werden  kann.  Blutungen  in  das  Pan- 
kreasgewebe  nicht  so  sehr  als  Schädigung  desselben  wie  als  Eina- 
sierung  aufzufassen,  scheint  mir  gezwungen.  Es  stehen  damit  auch 
die  Versuchsresultate  von  H  e  k  m  a  in  Widerspruch,  dass  weder  in 
den  Leukocyten,  noch  im  Blute  der  Milz,  welcher  ein  specifischei 
Einfluss  auf  das  Pankreassekret  auch  von  Eppinger  zugeschrie- 
ben wurde,  eine  aktivierende  Substanz  enthalten  sei. 

Ich    habe  von   den  verschiedenen  Theorien  und  ErklärungsTcr- 


1)  Oppenheimer  und  Aron  (Hofmeister,  Beitrag  Bd.  4,  1904) 
fanden ,  daaa  genuines  Fferdeblutserum  gegen  Trypsin  resistent  sei  infolge 
sowohl  eines  Antitrypsins,  wie  noch  einer  andern  nicht  fermentativen,  weil 
Hitze  beständigen  Qualität  des  Serums. 
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suchen  des  Zustandekommens  pathologischer  Einwirkung  des  Pan- 
kreassekretes  auf  sein  eigenes  Parenchym  nur  beispiels-  und  aus- 
zugsweise gesprochen,  so  weit  es  mir  wünschenswert  erschien,  meine 
eigene  Stellungnahme  zu  rechtfertigen  und,  soweit  ich  mich  bei  den 
späteren  Ausführungen  und  Deutungen  meiner  eigenen  Versuche  auf 
die  eine  oder  andere  jener  Theorien  werde  beziehen  müssen. 

In  den  meisten  Abhandlungen  spielt  die  Fettgewebsnekrose  eine 
«grosse  Rolle,  welche  ihr,  wie  ja  neuere  Anschauungen  schon  er- 
kannt haben,  nicht  ganz  mit  Recht  zukommt ;  sie  ist  zwar  die  auf- 
faUigste  Begleiterscheinung  der  Pankreaserkrankung  und  dieser  Um- 
stand liess  sie  von  Baiser  und  wenigen  neueren  Autoren  als  die 
tödliche  Erkrankung  ansprechen,  sie  ist  aber  nicht  die  wichtigste 
und  wesentlichste.  Fettnekrosen  werden  ausserordentlich  häufig  bei 
Sektionen  als  zufällige  und  belanglose  Nebenbefunde  angetro£fen, 
Fettnekrosen  können  spontan  ausheilen,  wie  Wiesinger ^)  sich 
durch  Autopsie  am  lebenden  Menschen  überzeugen  konnte.  Er  hatte 
Gelegenheit,  einen  Fall  von  akuter  Pancreatitis,  den  er  durch  Ope- 
ration geheilt  hatte,  ein  Jahr  später  wegen  Bauchbruch  nachzuope- 
rieren  und  konnte  dabei  keine  Spur  der  Fettgewebsnekrosen  mehr 
finden.  Bei  den  Experimenten  spielte  stets  die  Fettgewebsnekrose 
die  Rolle  des  Gradmessers  der  künstlich  erzeugten  Erkrankung  und 
Körte  wirft  allen  Experimenten  vor,  dass  sie  bloss  im  Stande 
seien,  einen  schwachen  Anklang  der  beim  Menschen  bei  der  ur- 
sprünglichen Erkrankung  beobachteten  Fettnekrose  zu  erzeugen. 
Durch  diesen  Umstand  wurde  die  Pankreasforschung  etwas  einseitig, 
indem  sie  jene  Experimente,  bei  denen  die  Erzeugung  von  Fett- 
nekrose nicht  gelang,  als  negativ  annahm  und  unter  die  Zahl  jener 
vielen  vergeblichen  Versuche  summierte,  welche  das  experimentelle 
Studium  der  Pankreaspathologie  so  sehr  erschweren  und  derentwegen 
jedem  Resultate,  welches  schliesslich  einem  grösseren  oder  geringe- 
ren Bruchteile  der  Versuche  entstammt,  nur  bedingte  Beweiskraft 
zuerkannt  werden  darf.  Hatte  doch  Langerhans,  auf  dessen 
Versuche  sich  die  Fermenttheorie  der  Fettnekrose  gründet,  unter 
einer  ganzen  Reihe  von  Versuchen,  nur  einen  positiven  Erfolg.  Nun 
sind  aber  durchaus  nicht  alle  Fälle  bei  Seite  zu  legen  und  aus  der 
weiteren  Verarbeitung  auszuscheiden,  bei  denen  die  Fettnekrose  aus- 
bleibt. Ich  hatte  bei  meinen  Versuchen,  welche  zunächst  auch  dar- 
auf ausgingen,  die  typische  Pancreatitis  mit  allen  ihren  Folgen  zu 
erzeugen,  in  der  Mehrheit  der  Fälle,  was  die  Fettnekrose  betrifft, 
1)  Deutsche  med.  Wochenschr.    1904.    S.  35. 
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Erfolg,  in  einigen  Fällen  aber  blieb  sie  aus  oder  konnte  nnr  ganz 
vereinzelt  hie  und  da  am  Pankreas  selbst  nachgewiesen  werden; 
trotzdem  musste  ich  die  Experimente  als  positiv  ansehen,  im  Sinne 
der  Erzeugung  der  Pankreaserkrankung,  denn  die  übrigen  Kenn- 
zeichen derselben,  der  hämorrhagische  Erguss  im  Peritoneum,  die 
subserösen  Blutungen,  der  rapide  Collaps  und  schliessliche  Exitus 
der  Tiere,  traten  regelmässig  ein. 

Auf  der  Suche  nach  der  letzten  Ursache  des  Auftretens  der 
Fettgewebsnekrose  geriet  eine  Frage  etwas  ausserhalb  des  Glesichts- 
kreises  der  Forscher,  welche  am  entgegengesetzten  Ende  der  Ent- 
wickelung  der  Krankheit  liegt,  ich  meine  die  Frage  nach  der  eigent- 
lichen und  letzten  Ursache  des  Todes,  welcher  im  Gefolge  der  akuten 
gemeinhin  mit  Fettgewebsnekrose  vergesellschafteten  Pancreatitis  so 
häu6g  und  verhältnismässig  rasch  eintritt.  Schon  die  Beobachtoni^ 
am  Krankenbette  stellt  uns  vor  ein  Rätsel.  Es  erscheint  ganz  un- 
verständlich, dass  kräftige,  robuste  Körper,  welche  ja  vorwiegend 
von  der  Krankheit  befallen  werden,  in  wenigen  Tagen,  oft  in  Stun- 
den erliegen  können.  Die  Obduktion  solcher  Fälle  trägt  wenig  zur 
weiteren  Aufklärung  der  Todesursache  bei.  Es  findet  sieh  disse- 
minierte Fettgewebsnekrose  bei  ganz  akutem  Tod  ohne  jegliche  Re- 
aktion, die  kann  bei  unseren  Erfahrungen  über  die  relative  Beni^- 
nität  den  Tod  nicht  verschulden.  Es  wurde  eine  Seifenvergiftung  *) 
angenommen,  infolge  der  durch  die  Spaltung  des  neutralen  Fettes 
frei  werdenden  Seifen.  Es  würde  diese  Annahme  nicht  in  dem  frei 
werdenden  Trypsin  das  Wesentliche  der  Erkrankung  sehen,  sondern 
dem  fettspaltenden  Ferment  die  dominierende  pathogenetische  Rolle 
zuschreiben.  Doch  kann  man  sich  nur  schwer  entschliessen,  hierin 
die  tödliche  Noxe  zu  suchen  in  jenen  Fällen,  wo  gar  keine  oder  nur 
ganz  vereinzelt  Fettgewebsnekrose  zu  beobachten  ist.  Ich  verweise 
auch  auf  meine  schon  erwähnten  bezüglich  der  Fettnekrose  oft  nahe- 
zu negativen  Tierversuche.  Femer  spricht  dagegen  die  beobachtete 
Heilung  der  Fettgewebsnekrose. 

Die  zunächst  liegende  Todesursache  wäre  die  Peritonitis.  Allein 
in  sehr  akuten  Fällen  bietet  sich  fast  nie  makroskopisch  das  Bild 
einer  Peritonitis  (siehe  Sektionsprotokolle  unserer  Fälle). 

Die  Serosa  ist  meist  ganz  zart ;  wo  dieselbe  gerötet  ist,  beruht 

dies  nicht  auf  Entzündung,    sondern    auf  subserösen  Blutungen:  e$ 

finden  sich  keine  Beläge,  es  finden  sich  schliesslich  in  vielen  Fällen 

keine  Bakterien  weder  in  dem   Exsudat  noch   in  den  Fettnekrosen. 

1)  Hess,  MQnch.  med.  Wochenschr.    1905. 
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noch  im  Pankreas,  nnd  selbst  wenn  Bakterien  fi^efunden  werden,  so  ist 
damit  durchaus  nicht  gesagt,  dass  ihre  Anwesenheit  mit  dem  er- 
fol^n  Tode  im  kausalen  Zusammenhange  steht.  Es  ist  bekannt, 
dass  Bakterienbefunde  in  Leichen  ausserordentlich  vorsichtig  ge- 
deutet werden  müssen;  sehr  leicht  wandern  postmortal  Mikroorga- 
nismen aus  dem  Darm  aus  und  sind  bei  der  Sektion  im  Bauchraume 
nachzuweisen.  Und  wenn  dieser  Ausschliessungsgrund  nicht  besteht, 
wenn  erwiesen  werden  kann,  dass  das  Exsudat  sicher  schon  intra 
vitam  Bakterien  enthielt,  so  müsste  die  nächste  Folge  ihrer  An- 
wesenheit, falls  dieselbe  pathogenetisch  wirkt,  eine  lokale  Reaktion, 
also  eine  Peritonitis  mit  eitrigem  Exsudat,  entzündlicher  Injektion 
und  Trübung  der  Serosa  etc.  sein.  Selbst  dann  aber  braucht  es 
eine  gewisse  Zeit,  ehe  die  Resorption  der  Bakteriengifte  von  Seite 
des  Peritoneums  den  Organismus  tötet.  Eine  Peritonitis,  welche 
im  Verlaufe  weniger  Stunden  ad  exitum  führt,  ist  gevriss,  wenn 
dieselbe  überhaupt  vorkommt,  eine  ausserordentlich  seltene  Erschei- 
nung, und  muss  infolge  dessen  auf  besonders  virulenter  Infektion 
beruhen.  Brentano*)  ist  geneigt,  eine  septische  Peritonitis  ohne 
Exsudat  anzunehmen,  die  rasch  tödlich  verläuft,  ebenso  wie  die  Ne- 
krose des  Wurmfortsatzes.  Einen  Beweis  für  diese  Behauptung  ist 
er  schuldig  geblieben.  Er  würde  auch  schwer  fallen,  wenn  man 
den  zahlenmässigen  Nachweis  von  Trochart  liest,  dass  unter 
223  Fällen  verschiedenster  Pankreaserkrankungen,  welche  in  zuver- 
lässiger Weise  auf  das  Vorhandensein  von  Bakterien  untersucht 
worden,  nur  34  mal  ein  positiver  Bakterienbefund  erhoben  werden 
konnte.  Der  Vergleich  mit  gangränöser  Appendicitis,  welche  unter 
Umständen  zu  rapid  tödlicher  Sepsis  führt,  ist  somit  in  diesem  Sinne 
unvollkommen,  denn  bei  letzterer  Erkrankung  ist  der  geschwürige 
und  brandige  Wurmfortsatz  eine  Kolonie  hoch  virulenter  Mikro- 
organismen. 

Man  war  sich  im  allgemeinen  dieser  Lücke  in  der  Erklärung 
des  schweren  Verlaufes  akuter  Pankreaserkrankungen  stets  bewusst, 
und  nahm  seine  Zuflucht  zu  den  nervösen  Reflexwirkungen.  Den 
abdominellen  Shock  spezialisierte  man  für  diese  Fälle  dahin,  dass  das 
Pankreas  dem  Plexus  solaris  innig  benachbart  sei,  und  dass  Blut- 
ergüsse oder  akute  Vergrösserung  des  Organs  eine  direkt  mecha- 
nische Reizung  des  Plexus  verursache,  welche  einen  schweren,  zum 
Tode  führenden  CoUaps  bedinge.  Die  grosse  Bedeutung  des  ab- 
dominellen Shocks  soll  nicht  angezweifelt  werden.  Wir  wissen,  dass 
1)  h^cT" 
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Menschen  in  demselben  rapid  zu  Gründe  gehen  können,  ehe  noch 
anatomische  Veränderungen  sich  entwickelt  haben.  Wir  haben  keinen 
anderen  Erklärungsgrund  für  den  plötzlichen  Tod  bei  schwerer  in- 
nerer Inkarceration  und  dergleichen,  bei  denen  gelegentlich  der  ret- 
tungslose Verfall  so  furchtbar  rasch  vor  sich  geht,  dass  weder  Peri- 
tonitis noch  Intoxikation  die  Zerstörung  des  Lebens  bewirkt  haben 
konnten.  In  diesen  Beispielen  handelt  es  sich  aber  um  sichere 
schwere  mechanische  Insulte  des  Bauchfells,  beziehungsweise  der  In- 
testina mit  ihren  sympathischen  Nervenapparaten.  Beim  Pankreas 
aber  kann  nur  ausnahmsweise  ein  Befund  erhoben  werden,  welcher 
wirklich  eine  mechanische  Kollision  des  Organs  mit  dem  Plexus 
solaris  darstellt,  z.  B.  eine  akute  Apoplexie  im  Pankreaskopf. 
Der  mechanische  Insult  ist  dagegen  vollkommen  unverständlich, 
wenn  der  Krankheitsherd  im  Pankreasschwanz  sitzt  oder  wenn  die 
Erkrankung  überhaupt  mit  einer  Vergrösserung  des  Pankreas  nicht 
verbunden  ist. 

Da  bliebe  nur  das  Exsudat!  In  den  akuten  Fällen  ist  aber 
das  Exsudat  frei  im  Bauchraume,  steht  also  durchaus  nicht  in  der 
Nähe  des  Plexus  unter  einem  besonderen  Druck  und  kann  denselben 
nicht  mehr  und  nicht  weniger  belästigen  als  irgend  eine  andere 
Form  des  freien  Ascites.  Im  Gegensatz  hiezu  können  die  Ge- 
schwülste selbst  des  Pankreaskopfes  und  vor  allem  die  Pankreas- 
cysten und  die  abgesackten  Ergüsse  in  den  sekundären  Stadien  der 
akuten  Pankreaserkrankung,  welche  grosse  Tumoren  in  der  oberen 
Bauchgegend  darstellen,  nach  Lage  und  Ausdehnung  somit  sehr 
leicht  Druck  auf  den  Plexus  ausüben,  vorhanden  sein,  ohne  dass 
die  schweren  Allgemeinerscheinungen  eintreten.  Die  Erklärung  des 
Pankreastodes  mit  Reflexwirkung  ist  also  eine  so  gut  wie  gar  nicht 
begründete. 

Ueberhaupt  soll  man,  meines  Erachtens,  zu  den  nervösen  Er- 
klärungen, wie  überall  in  der  menschlichen  Pathologie,  so  auch 
hier,  erst  dann  greifen,  wenn  uns  jeder  andere  Weg,  eine  Krank- 
keitserscheinung  unserem  Verständnisse  zu  erschliessen,  ungangbar 
erscheint.     Soweit  sind  wir  aber  beim  Pankreas  noch  nicht. 

Der  rasch  fortschreitende  Collaps  der  Kranken,  oft  verknüpft 
mit  subnormaler  Temperatur,  der  verhältnismässig  geringfQgige 
anatomische  Befund  —  es  ist  kein  lebenswichtiges  Organ  aus  seiner 
Funktion  ausgeschaltet,  auch  nicht,  wenn  man  das  Pankreas,  wel- 
ches der  Sitz  der  Erkrankung  ist,  als  solches  ansieht,  denn  Aus- 
fallserscheinungen sind  in  den  akuten  B^ällen  selten  oder  nie  za  be- 
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obacbten  — ,  das  ziemlich  konstante  Fehlen  einer  anatomisch  er- 
kennbaren Peritonitis,  das  sehr  häufij^e  Fehlen  von  Bakterien  im 
peritonealen  Exsadate,  alle  diese  Umstände  zusammen,  drängen 
einem  so  zu  sagen  den  äedanken  an  eine  Vergiftung  auf,  und  zwar 
nicht  durch  Bakterientoxine,  sondern  durch  eine  specifische,  dieser 
Pankreaserkrankung  eigentümliche  Schädlichkeit.  Dieser  Verdacht 
wurde  gelegentlich  von  dem  einen  oder  anderen  Autor  geäussert. 
So  sprechen  sich  Reynholdt  und  Moore  gelegentlich  eines 
Falles  dahin  aus,  dass  es  sich  wahrscheinlich  um  die  Bildung  eines 
Toxins  im  Körper  handle,  welches  ähnlich  dem  Atropin  grosse  Pro- 
stration, GoUaps,  rapides  Sinken  des  Blutdrucks  bewirkt.  Mi- 
kulicz^) spricht  die  Meinung  auss,  dass  die  schädliche  Wirkung 
des  Pankreassekretes  nicht  nur  auf  den  Fermenten  desselben  beruhe, 
sondern  auch  auf  den  Zerfallsprodukten  der  abgestorbenen 
Pankreaszellen. 

Er  bekämpft  mit  diesem  Grunde  die  Senn'sche  Behauptung, 
dass  der  Austritt  von  Pankreassaft  in  die  freie  Bauchhöhle  bedeu- 
tungslos sei.  Es  schwebt  ihm  also  auch  ein  Unterschied  vor  zwi- 
schen der  normalen  Drüse  und  ihrem  Sekret  und  der  irgendwie 
alterierten.  Und  weiter  spricht  er  bei  der  Verteidigung  der  La- 
parotomie als  Behandlungsverfahren  der  akuten  Pancreatitis  von 
der  Indikation,  das  toxische  und  infektiöse  Exsudat  abzuleiten.  Auf 
dem  Kongresse  der  deutschen  Naturforscher  und  Aerzte  in  Meran 
im  September  1905  traten  von  Bergmann  und  G  u  1  e k e  '), 
meines  Wissens  zuerst,  mit  Experimenten  hervor,  welche  sich  direkt 
die  Ermittelung  der  Todesursache  bei  Pankreaserkrankung  zum  Ziele 
machten.  Sie  brachten  Pankreas  von  Hunden  anderen  Hunden  in 
die  Bauchhöhle  und  fanden,  dass  alle,  im  Ganzen  17  so  behandelte 
Tiere  innerhalb  18 — 20  Stunden  zu  Grunde  gingen.  Um  zu  ent- 
scheiden, ob  giftige  Zerfallsprodukte  des  Pankreas  oder  das  Sekret 
desselben  die  Todesursache  sei,  wurden  Hunde  mittels  käuflichen 
Trypsins  gegen  die  Wirkung  des  Verdauungsfermentes  immunisiert, 
und  die  zwei  so  behandelten  Hunde  überstanden  die  Einbringung 
von  Pankreas  in  die  Bauchhöhle  ohne  Schaden,  woraus  die  Experi- 
mentatoren den  Schluss  ziehen,  dass  dem  Trypsin  ein  wesentlicher 
Anteil  an  der  tödlichen  Wirkung  der  Pankreassubstanz  zugeschrie- 
ben werden  muss. 


1)  1.  c. 

2)  Ref.  in  der  Mflnch.  med.  Wochenschr.    1905.   Nr.  41. 
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M  a  t  h  e  8  erhob  den  Einwand,  dass  die  Immunisierung  mittels 
käuflichen  Trypsins  sich  nicht  bloss  auf  das  Ferment,  sondern  auch 
auf  die  in  demselben  enthaltenen  und  wahrscheinlich  auch  in  dem  zer- 
fallenden Pankreas  sich  bildenden  Albumosen  sich  erstrecke  und 
dass  darum  ein  Schluss  auf  die  vorwiegend  giftige  Wirkung  des 
Trypsins  nicht  zulässig  sei.  Ueber  die  von  Bergmann  in  Aussicht 
gestellten  neuen  Versuche,  bei  denen  er  die  Fermentwirkung  durch 
Erhitzen  ausschalten  wollte,  ist  meines  Wissens,  bisher  noch  nicht 
berichtet. 

Ich  hatte  nun,  ehe  ich  vom  Kongressreferat  Kenntnis  erhielt 
mit  ähnlichen  Experimenten  begonnen.  Jetzt  aber  änderte  ich  die 
Idee  der  Versuche  dahin,  dass  ich  erfahren  wollte,  ob  ein  nachweis- 
barer Unterschied  in  der  Wirkung  des  normalen  und  des  durch 
irgend  eines  der  bekannten  und  teilweise  erwähnten  Versuchsver- 
fahren krank  gemachten  Pankreas  bestünde.  Liess  sich  aus  dem 
kranken  Pankreas,  an  dessen  Schädigung  ein  Versuchstier  zu  Grande 
geht  oder  doch  sicher  krank  ist,  ein  Plus  an  schädlicher  Wirkung 
auf  andere  Tiere  gegenüber  dem  gesunden  Pankreas  nachweisen,  so 
müsste  in  diesem  Plus  ein  durch  die  Pankreaserkrankung  prodo- 
ciertes  Gift  gesehen  werden,  dessen  Entstehung  als  wahrscheinlich 
hauptsächlichste  Todesursache  angenommen  werden  könnte. 

Es  kam  also  zunächst  darauf  an,  ein  Verfahren  zu  finden, 
welches  sicher  und  in  allen  Fällen  gleichmässig  eine  der  als  akate 
Pancreatitis  des  Menschen  bekannten  Erkrankung  analoge  Aifektion 
verursacht.  Ich  versuchte  es  erst  mit  Verletzungen  des  Pankreas, 
scharfen  und  stumpfen.  Die  Tiere  überlebten  den  Eingriff  ohne 
Weiteres;  sie  machten  überhaupt  keinen  kranken  Eindruck.  Dann 
ging  ich  über  zu  dem  Verfahren  der  doppelten  Ligatur  und  Durch- 
trennung des  Pankreas.  Nach  demselben  Princip  waren  Hilde- 
brand, Körte,  Katz  und  W  i  n  k  1  e  r  ^)  u.  A.  verfahren.  Ich 
legte  je  eine  doppelte  Ligatur  um  den  duodenalen  und  den  linealen 
Schenkel  des  Pankreas  ca.  1 — 2  cm  vor  der  Einmündung  des  Aus- 
führungsganges  ins  Duodenum.  Die  Ligaturen  wurden  so  angelegt 
dass  nach  Tunlichkeit  grössere  Gefässe  vermieden  wurden,  was  ins- 
besondere im  duodenalen  Schenkel  nicht  immer  gelingt,  weil  der- 
selbe der  Darmwand  sehr  innig  anliegt  und  beim  Isolieren  von  der- 
selben leicht  mesenteriale  Gefässe  des  Duodenums  verletzt  werden. 
Auch  kam  es  ab  und  zu  vor,  dass  die  Ligatur  nach  Durchtrennuns: 
des  Pankreas  abglitt,  worauf  dann  aus  dem  Parenchym    der  Drüse 

1)  1.  c.  ~ 
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eine  mehr  minder  nennenswerte  Blutung  erfolgte,  was  neuerliche 
Ligatur  erheischte.  In  der  Regel  aber  gelang  es,  ohne  Gefässverletz- 
ung  die  Fäden  um  die  Drüsenschenkel  zu  führen  und  ohne  Blutung 
die  Durchtrennung  zwischen  den  Ligaturen  auszuführen.  Einigemal 
durchtrennte  ich  nur  an  dem  einen  Schenkel,  an  dem  anderen  liess  ich 
es  bei  der  doppelten  Ligatur  bewenden.  Die  betreffenden  Hunde  er- 
krankten ebenso  prompt  wie  die  mit  doppelter  Durchtrennung,  jedoch 
erwies  sich  der  nur  unterbundene  Schenkel  des  Pankreas,  makrosko- 
pisch zumindest,  normal,  während  an  dem  mit  Durchschneidung  be- 
handelten stets  augenfällige  Veränderungen  wahrzunehmen  waren. 
Es  konkurrieren  bei  diesem  Verfahren  die  Sekretstauung,  die 
Zirkulationsstörung  und  die  Gewebsverletzung ;  ich  lasse  es  dahin- 
gestellt, welcher  dieser  3  Faktoren  den  Hauptanteil  an  dem  Zu- 
standekommen der  gewünschten  Erkrankung  trägt  und  ich  gebe  zu, 
dass  die  Versuche  für  die  Frage  der  Aetiologie  der  Pancreatitis  in 
einwandfreier  Weise  nicht  zu  verwerten  sind,  weil  auf  die  Trennung 
der  angeführten  Schädlichkeitsmomente  nicht  Bedacht  genommen 
wurde.  Indes  mir  kam  es,  wie  gesagt,  nur  darauf  an,  mit  Sicher- 
heit in  allen  Fällen  eine  bestimmte  Erkrankung  zu  producieren,  und 
diese  Absicht  habe  ich  in  allen  Fällen  erreicht.  Stets,  im  Ganzen 
an  13  Hunden,  bei  denen  ich,  natürlich  bei  streng  aseptischer  Lapa- 
rotomie, in  der  angegebenen  VSTeise  operierte,  war  der  Eingriff  von 
schwerer  Erkrankung  der  Tiere  gefolgt,  welcher  die  ersteren  im  Ver- 
laufe eines  Tages  erlagen;  die  später  operierten  tötete  ich  ca.  18 
bis  22  Stunden  nach  der  Operation,  sobald  ich  sah,  dass  sie  schwer 
krank  und  dem  Verenden  nahe  waren.  Regelmässig  war  sichere 
Erkrankung  schon  nach  einigen  Stunden  zu  erkennen.  Die  Tiere 
lagen  still,  waren  matt  und  abgeschlagen,  erholten  sich  von  der 
meist  unter  Morphium  ausgeführten,  einen  geringfügigen  Eingriff 
darstellenden  Laparotomie  nicht,  verfielen  sichtlich,  die  Temperatur 
war  in  den  meisten  Fällen,  wo  ich  sie  kontrollierte,  subnormal,  d. 
h.  zwischen  34 — 36  ®.  Im  Allgemeinen  ist  die  Temperatur  bei  Hun- 
den nicht  sehr  konstant,  ihre  Beobachtung  ein  ziemlich  unsicheres 
Kriterium  des  Gesundheitszustandes,  insbesondere  in  der  Richtung 
nach  aufwärts;  ich  fand  bei  zahlreichen  Temperaturraessungen  ge- 
sunder Tiere  Temperaturen  zwischen  87,6 — 39,5.  Man  könnte  also 
von  Fieber  unter  einer  Temperatur  von  40  und  mehr  nicht  reden. 
Nach  unten  scheint  die  Grenze  der  Schwankung  weniger  variabel 
zu  sein,  zumindest  waren  die  Tiere,  bei  denen  sich  eine  Temperatur 
von  36  und  darunter  fand,    sichtlich   sehr   schwer  krank,    während 
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solche  mit  40  ganz  munter  waren,  Fresslust  zeigten  etc.  Nach  läng- 
stens 22  Stunden  war  der  Zustand  der  Tiere  so  elend,  dass  sie  offen- 
bar dem  Verenden  nahe  waren,  und  dann  tötete  ich  sie,  um  das 
Pankreas  derselben  weiter  verarbeiten  zu  können,  ohne  bei  Verwer- 
tung der  Versuchsresultate  mit  dem  Einwände  der  Leichenfaulnis 
rechnen  zu  müssen,  und  um  die  bakteriologische  Untersuchung  des 
peritonealen  Exsudates  und  des  Blutes  unter  derselben  Voraussetz- 
ung vornehmen  zu  können;  bei  einigen  Tieren  benutzte  ich  auch 
das  Blut,  um  damit  andere  Tiere  zu  behandeln.  Bei  der  Sektion 
bezw.  Laparotomie  dieser  Hunde  fanden  sich  in  absoluter  Begel- 
mässigkeit,  nur  graduell  wenig  verschieden,  hämorrhagisches,  teils 
klares,  teils  trübes  Exsudat  in  der  Bauchhöhle;  niemals  war  das 
Exsudat  eitrig  und  gerade  dort,  wo  es  scheinbar  sehr  trübe  war, 
war  der  Zustand  von  einer  Peritonitis  am  weitesten  entfernt.  Die 
Trübung  rührte  vorwiegend  her  von  emulgierten  Fetttropfen  und 
Fettsäuren,  welche  im  mikroskopischen  Präparat  als  büschelförmig 
angeordnete  Nadelkrystalle  zu  erkennen  sind.  Ebenso  regelmässig 
fanden  sich  am  Magen  und  Darm,  besonders  in  den  dem  Pankreas 
benachbarten  Schlingen  des  letzteren  und  im  Mesenterium  streifen- 
förmige, mehr  diffuse  oder  gesprenkelte  Rötung,  hämorrhagische 
Verfärbung,  darüber  die  Serosa  glatt  und  spiegelnd,  so  dass  die 
Rötungen  nicht  als  Entzündungen,  sondern  vielmehr  als  Blutans- 
tritte aus  den  Mesenterialgefässen,  vielleicht  infolge  Thrombosierungen 
derselben  anzusehen  sind.  Ebenso  regelmässig  war  der  Befund  der 
Fettnekrosen,  doch  bestand  hier  ein  ziemlich  bedeutender  gradueller 
Unterschied.  In  einigen  Fällen  sehr  ausgesprochen  und  sowohl  im 
peritonealen  Fett,  wie  im  Netz  und  Mesenterium  und  im  Pankreas 
selbst  zu  finden,  war  sie  in  einigen  Fällen  auf  ganz  vereinzelte  kleine 
weisse  Punkte  am  Pankreas  und  dessen  nächster  Umgebung  be- 
schränkt. Die  Schwere  der  allgemeinen  Erkrankung  des  Tieres  war 
aber  auch  durchaus  nicht  dem  Fettnekrosenbefimd  proportional.  Nur 
in  den  ersten  Fällen,  wo  es  sich  nur  darum  handelte,  die  Brauch- 
barkeit des  Operationsverfahrens  zu  erproben,  und  ich  die  Tiere 
verenden  liess,  untersuchte  ich  die  Fettnekrose  und  das  Pankreas 
mikroskopisch.  Es  fand  sich  in  den  untersuchten  Stücken  vorwie- 
gend herdweise  mangelhafte  Färbbarkeit  der  Zellkerne  (Hämatoxy- 
lin-Eosinfärbung  und  nach  van  Gieson)  die  Zellgrenzen  ver- 
wischt oder  gar  nicht  zu  erkennen,  vielfach  ganz  diffuse  Färbung 
ohne  Differenzierung  der  Kerne.  Einzelne,  doch  nicht  alle  der- 
artigen Herde  zeigten   geringe  kleinzellige  Infiltration,    regelmässig 
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war  stärkere  Blutfüllung  der  GeflUse  und  stellenweise  Blutungen 
in  das  Gewebe  zu  erkennen.  In  einzelnen  Schnitten  ist  auch  ausser- 
halb der  beschriebenen  Nekroseharde  eine  mehr  diffuse  Färbung 
ohne  Differenzierung  der  Zellgrenzen  zu  beobachten.  Später  ver- 
zichtete ich  auf  die  mikroskopiache  Untersuchung,  einerseits  weil 
es  ausserhalb  meiner  Yersuchstendenz  lag,  längst  bekannte  That- 
Sachen  durch  neuerliches  Material  zu  erhärten,  dann  aber,  weil  ich 
die  Pancreata  anderweitig  benötigte. 

Ich  lasse  nun  die  Protokolle  über  die  Versuche  folgen,  in 
welchen  Hunde  in  der  beschriebenen  Art  krank  gemacht  wurden. 
Die  Nummern  der  Tiere  sind  demgemäss  nicht  nach  der  zeitlichen 
Reihenfolge  der  Versuche  zu  verstehen,  es  wurden  vielmehr  die 
gleichartigen  Versuche  in  Gruppen  zusammengefasst. 

Hund  1.  13.  XII.  05  Laparotomie  in  Aethernarkose  nach  vorher- 
gehender Pilokarpininjektion  (0,02),  doppelte  Ligatur  und  Durchtrennung 
des  Pankreas.  Banchnaht.  14.  XII.  Tod.  Sektion :  hämorrhagisches  Ex- 
sudat in  der  Bauchhöhle,  Fettnekrose  im  Netz  und  Mesenterium,  Pankreas 
makroskopisch  nicht  sichtbar  verändert,  aufgehoben  in  Formol.  Perito- 
neum sart.  Impfung  aus  dem  Peritonealexsudat :  Bouillon  getrübt. 
Nicht  weiter  kaltiviert. 

Hund  2.  13.  XIL  05  Laparotomie  in  Aethernarkose  nach  vorheriger 
Pilokarpininjektion  (0,02),  Anlegung  einer  Pawlo  waschen  Fistel.  (Ex- 
cision  der  die  Einmündungsstelle  des  Ductus  Wirsungianus  enthaltenden 
Partie  des  Duodenums  und  Einnähung  in  die  Bauchwand.)  14.  XII.  Tod. 
Sektion:  hämorrhagisches  Exsadat,  keine  Peritonitis,  Fettnekrose  im  Me- 
senterium. Pankreas  makroskopisch  nicht  wesentlich  verändert,  aufge- 
hoben in  Müller  Formol. 

Ich  habe  diesen  Versuch  mit  in  diese  Rubrik  eingereiht,  ob- 
wohl er  zu  anderem  Zwecke  unternommen  wurde,  weil  der  Tod  des 
Tieres  genau  in  derselben  Weise  wie  bei  den  anderen  und  offenbar 
ans  derselben  Ursache  zu  Stande  kam.  Bei  der  Einnähung  des  den 
Ausffihrungsgang  enthaltenden  Darmteiles  wurde  der  Gang  wahr- 
scheinlich durch  eine  Naht  gefasst  oder  bloss  durch  die  Zerrung 
oder  Knickung  verengt.  Die  Sektion  ergab  denselben  Befund,  wie 
bei  dem  ersten  Hund.  Das  Tier  war  also  an  derselben  Krankheit 
zu  Orunde  gegangen. 

Hund  8.  21.  XII.  05.  Laparotomie  unter  Aethernarkose,  doppelte 
Unterbindung  und  Durchschneidung  des  Pankreas.  22.  XII.  Hund  sehr 
matt,  elend,  Exitus  bevorstehend,  relaparotomiert.  Fettnekrosen,  hämorr- 
hagischer Erguss  im  Bauchraum.  Peritoneum  zart,  glänzend,  starke  In- 
jektion   und    hämorrhagische    Verfärbung   des   Pankreas   duodenale.    — 
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Impfung  aus  dem  Peritonealexsudat  mit  Platinöse  anf  BoQÜlon:  steril 
Entnahme  des  Pankreas. 

Hund  4.  29.  XII.  05  Laparotomie  anter  Morphiam.  Doppelte  Unter- 
bindung und  Durchtrennung  des  Pankreas.  30.  XII:  müde,  frisst  nicht, 
Haar  gesträubt.  Entnahme  von  100  cm^  Blut  ans  der  Carotis  dextra.  Lapa- 
rotomie :  Darm,  Serosa  und  Mesenterium  hämorrhagisch  injiciert,  hämor- 
rhagische Flüssigkeit  im  Bauchraum,  einige  Fettnekrosen,  besonders  in  der 
Umgebung  der  Pankreasligatur.  Da  die  Erankeitserscheinungen  erst  im 
Anfangsstadinm  sind,  wird  die  Bauchhöle  geschlossen,  um  die  Entnahme 
des  Pankreas  zu  verschieben,  bis  die  Krankheit  deutlicher  sein  wurde.  — 
31.  XII.  Morgens  tot  gefunden.  Sektion  zeigt  den  schon  angegebenen 
Befund  in  erhöhtem  Masse. 

Hund  5.  12.  I.  06  Laparotomie  unter  Morphium.  Doppelte  Lipratur 
und  Durchtrennung  des  Pankreas.  13.  I.  Temperatur  35,4  (vor  der  Ope- 
ration 38,2),  schwer  krank;  Verblutung  aus  der  Carotis;  sterile  Entnahme 
des  Blutes;  im  Abdomen  hämorrhagischer  Erguss;  streifenförmige  Rotang 
des  Peritoneums  am  Darm  und  Mesenterium,  Fettnekrose  im  Netz  nnd 
hauptsächlich  im  Pankreas  selbst;  sterile  Entnahme  des  Pankreas;  bak- 
teriologische Untersuchung  des  Peritonealexsudates :  Bacterium  coli,  bak- 
teriologische Untersuchung  des  Blutes:  steril. 

Hund  6.  18.  I.  06  Laparotomie  unter  Morphiam;  doppelte  Unter- 
bindung und  Durchtrennung  des  Pankreas;  19.  I.  schwer  krank;  Ver- 
blutung aas  der  Carotis,  Entnahme  des  Pankreas.  Im  Bauchraume  hä- 
morrhagisches Exsudat,  Injektion  der  Serosa,  snbseröse  Blutungen,  keine 
Beläge  anf  den  Darmschlingen ;  bakteriologische  Untersuchung  des  Exsu- 
dates: Staphylo-  und  Streptokokken. 

Hund  7.  22.  I.  06  Laparotomie  unter  Morphium,  doppelte  Ligatur 
beider  Schenkel  des  Pankreas,  nur  der  duodenale  wird  durchtrennt,  der 
lienale  nicht;  es  erfolgt  gar  keine  Blutung  bei  der  Operation  ans  dem 
Pankreas,  kein  Gefäss  wird  verletzt.  23. 1.  schwer  krank,  dem  Verenden 
nahe;  es  gelingt  nicht  mehr  aus  der  Arteria  femoralis  Blut  zu  erhalten: 
in  der  Bauchhöhle  hämorrhagisches,  stark  blutiges  Exsudat,  im  Netz  und 
im  präperitonealen  Fett  vereinzelte  Fettnekrosen,  streifenförmige  hämor- 
rhagische Verförbung  an  einigen  Stellen  des  Magens  und  des  Mesenteriums; 
das  Pankreas  selbst  in  seinem  duodenalen  Teile  sufTundiert,  und  der 
lienale  normal  aussehend;  bakteriologische  Untersuchung  des  Exsadatei:: 
Streptokokken,  sterile  Entnahme  des  Pankreas. 

Hund  8.  26.  I.  Laparotomie  unter  Morphium,  doppelte  Ligatnr  und 
Durchtrennung  beider  Schenkel  des  Pankreas  ohne  Blutung ;  27. 1.  schwer 
krank,  Temperatur  35,  Verblutung;  Fettnekrose  im  präperitonealen  Fett, 
Netz  und  Mesenterium,  geringes  hämorrhagisches  Exsudat  in  der  Banch- 
höhle,  hämorrhagische  Streifung  des  Mesenterium,  Peritoneum  glatt,  sart. 
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glänzend;    bakteriologische    Untersuchung    des    peritonealen   Exsudates: 
Streptokokken;  des  Blutes:  Streptokokken. 

Hund  9.  2.  11.  06  Laparotomie  unter  Morphium,  doppelte  Ligatur 
des  Pankreas,  der  duodenale  Schenkel  durcbtrennt,  der  lienale  nicht; 
3.  II.  schwer  krank,  Entnahme  von  Blut  aus  der  Carotis,  dasselbe  ist 
dunkel,  fast  schwarz  und  iliesst  im  matten  Strahl;  im  Abdomen  reich- 
licher, hämorrhagischer,  etwas  trüber  Erguss,  auf  dem  Fetttropfen  schwim- 
men; bloss  vereinzelte  Fettnekrosen  im  Pankreas  selbst  und  in  seiner 
nächsten  Umgebung.  Die  Serosa  der  Därme  und  des  Mesenteriums  streifen- 
förmig hämorrhagisch  vei*färbt,  aber  glatt  und  glänzend ;  bakteriologische 
Untersuchung  des  Exsudats:  Streptokokken;  des  Blutes:  steril. 

Hund  10.  8.  IL  Laparotomie  unter  Morphium,  doppelte  Ligatur  und 
Durchtrennung  des  Pankreas;  9.  IL  schwer  krank,  Temperatur  36,  im 
Banchraum  sehr  viel  hämorrhagischer  Erguss;  Peritoneum  vollkommen 
zart  und  glänzend ;  ganz  wenig  Fettnekrosen  in  der  Umgebung  der  Pankreas- 
verletzung  und  nur  in  den  Darmschlingen,  welche  dem  Pankreas  benach- 
bart sind,  subseröse  Hämorrhagie ;  Peritonealexsudat :  steril,  Blut  aus  der 
Femoralis:  steril. 

Hund  11.  11.  II.  Laparotomie  unter  Morphium,  Ligatur  und  Dnrch- 
trennnng  beider  Schenkel  des  Pankreas;  12.  IL  schwer  krank,  Tempe- 
ratur 36,  Tod  durch  Chloroform;  hämorrhagischer  Erguss  im  Bauchraum, 
reichliche  subseröse  Hämorrhagien,  in  der  Umgebung  der  Verletzungsstelle 
des  Pankreas  einzelne  Fettnekrosen,  Peritoneum  ganz  zart;  Peritoneal- 
exsudat: steril,  Herzblut:  steril. 

Hund  12.  13.  IL  Laparotomie  unter  Morphium,  doppelte  Unterbin- 
dung und  Durchtrennung  des  Pankreas;  das  Tier  ist  sehr  unruhig;  es 
erfolgt  eine  Verletzung  einiger  Gefässe  des  Netzes  und  des  Mesenteriums 
des  Duodenums.  14.  IL  tot;  Verblutung;  offenbar  war  eine  Ligatur 
bei  der  unter  starkem  Pressen  vorgenommenen  Reposition  der  Intestina 
abgegangen. 

Hund  13.  14.  IL  ebenso  behandelt  wie  vorhergehend,  15.  11.  krank, 
Tötung^.  Reichlicher  hämorrhagischer  Erguss,  sehr  wenig  Fettnekrosen, 
snbseröse  Blutungen.  Die  Krankheitserscheinungen  waren  nicht  so  schwere 
gewesen  wie  bei  den  früheren  Tieren.  Bakteriol.  Untersuchung  Peritoneal- 
exsudat: steril,  Blut:  steril. 

Der  übereinstimmende  EflFekt  aller  13  angeführten  Versuche 
war  eine  schwere  tödliche  Erkrankung  der  Versuchstiere,  welche  so- 
wohl nach  ihren  Symptomen ,  wie  nach  den  gesetzten ,  durch  die 
Autopsie  erhobenen  Veränderungen,  eine  einwandfreie  Wesensiden- 
titat  erkennen  liess;  dass  ich  die  meisten  Tiere  vor  dem  Verenden 
tötete,    kann   die  Behauptung,    dass  es  sich   um  eine   tödliche  Er- 
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krankung  handelte,  natQrlich  nicht  erschüttern,  da  die  Krankheits- 
erscheinungen, wie  schon  erwähnt,  immer  so  stark  aasgeprägt  waren, 
dass  ich  nach  meinen  Erfahrungen  den  Tod  als  unmittelbar  beror- 
stehend  erkennen  konnte. 

Die  bedeutende  Temperaturherabsetzung  brauchte  dazu  gar  nicht 
einmal  immer  konstatiert,  beziehungsweise  untersucht  zu  werden. 
Die  Hunde  lagen  bewegungslos  flach  atmend,  auf  keinen  Reiz  mehr 
reagierend;  die  Incisionen  zur  Verblutung  konnten  ohne  Narkose 
und  trotzdem  ohne  irgendwelche  Heaktionsbewegung  vorgenommen 
werden.  Der  Blutdruck  war  so  herabgesetzt,  dass  es  zuweilen  gar 
nicht,  zuweilen  nur  mit  Mühe  gelang,  aus  der  geöffneten  CarotLs 
oder  Femoralis  eine  grössere  Blutmenge,  ich  reflektierte  höchstes 
auf  40  cm**,  zu  gewinnen.  Die  Tiere  mussten  auch  notwendig  in- 
folge des  Eingriffes  am  Pankreas  und  nur  dadurch  erkrankt  sein: 
die  Laparotomie  erfolgte  unter  strenger  Asepsis;  es  wurden  Duo- 
denum und  Magen  vor  die  Bauchdecken  gebracht,  auf  sterile  Kom- 
pressen gelegt,  und  fast  ohne  Berührung  mit  den  Fingern  die  Li- 
gatur um  das  Pankreas  angelegt,  eine  Verletzung  der  Latestina  selbst- 
verständlich vermieden ;  die  Operation  dauerte  nie  länger  als  10  Mi- 
nuten. Die  Tiere  wurden  fast  immer  ohne  Inhalationsnarkose,  welche 
Hunde  oft  schlecht  vertragen,  operiert.  VSTenn  somit  auch  die  Er- 
scheinungen der  Pankreaserkrankung  nicht  so  prägnant  und  allgemein 
bekannt  wären,  so  müsste  man  doch  im  vorhinein  per  exclusionem 
in  der  Schädigung  des  Pankreas,  als  dem  einzigen  in  Betracht  kom- 
menden Eingriff  die  Ursache  der  Erkrankung  sehen.  Ich  erwähne 
noch,  was  der  Kürze  halber  nicht  in  allen  Protokollen  angeführt 
ist,  dass  in  keinem  Falle  in  einem  anderen  Organe  (Milz  —  Leber 
—  Niere)  sinnfällige  Veränderungen  wahrgenommen  werden  konnten, 
dass  auch  die  Lungen  bei  allen  Tieren  ganz  zart,  ohne  Spur  pneu- 
monischer Erkrankung  waren. 

Um  nun  die  Tod  bringende  Noxe  der  Erkrankung  zu  erfahren, 
verwendete  ich  teils  das  Pankreas  der  getöteten  Hunde,  teils  ihr 
Blut  zur  Applikation  auf  andere  gesunde  Tiere.  Auch  das  Peri- 
tonealexsudat,  bezw.  Reinkulturen  aus  demselben  wurden  zu  weiteren 
Versuchen  verwendet.  Ich  fand  in  dem  Peritonealexsudat  6  mal, 
unter  den  Fällen,  die  darauf  untersucht  wurden,  Bakterien,  4 mal 
blieb  die  Bouillonkultur  steril ;  das  lag  einmal  vielleicht  an  der  za 
geringen  Menge  (Platinöse),  welche  zur  Impfung  verwendet  wurde. 
In  allen  späteren  Fällen  impfte  ich  mit  einigen  Tropfen  des  mittels 
Pipette  aufgenommenen  Exsudates  und  konnte  auch  so  in  3  Fallen 
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kein  Bakterienwachstuin  beobachten.  4  mal  handelte  es  sich  um 
Streptokokken,  davon  2  mal  gemischt  mit  Stäbchen,  2mal  um  Bac- 
terium  coli,  Imal  um  Mischung  von  Staphylokokken  und  Strepto- 
kokken. In  6  Fällen  wurde  auch  das  Blut  der  Tiere  bakteriologisch 
untersucht,  und  fand  sich  dasselbe  4 mal  steril.  2 mal  enthielt  es 
Streptokokken,  welche  auch  in  dem  Peritonealexsudat  desselben  Falles 
gefunden  worden  waren.  Es  wäre  nun  das  Nächstliegende,  den  Bak- 
terienbefund,  gar  den  im  Blute  der  Tiere  als  ausreichende  Todes- 
ursache anzusehen.  Die  Gründe,  warum  ich  noch  nach  einer  anderen 
Noxe  suchte,  habe  ich  zum  Teil  schon  berührt,  und  werde  ich  mich 
mit  denselben  noch  weiter  beschäftigen. 

Ich  verwendete  nun  zunächst  das  den  getöteten  Tieren  ent- 
nommene Pankreas  derart,  dass  ich  dasselbe  in  kleinste  Stückchen 
zerschnitt  imd  dieselben  in  einer  sterilen  Reibschale  soweit  zu  einem 
dickflüssigen  Brei,  unter  Zusatz  von  etwas  Kochsalzlösung,  zer- 
kleinerte, dass  dasselbe  durch  eine  dicke  Probepunktionskanüle  aus 
einer  gewöhnlichen  Glasspritze  durchgepresst  werden  konnte.  Diesen 
Brei  injicierte  ich  gesunden  Himden  teils  intraperitoneal,  teils  sub- 
kutan, nur  einmal  brachte  ich  ihn  per  laparotomiam  in  die  Bauch- 
höhle ein.  Als  Injektionsstelle  wählte  ich  die  Mittellinie  des  Bau- 
ches in  der  epigastrischen  Gegend,  weil  ich  glaubte,  hier  wegen  der 
durch  die  Rippenbogen  bedingten  Ausspannung  der  Bauchdecken, 
und  weil  der  darunter  liegende  Magen  vermöge  seiner  starken  und 
elastischen  Wand,  leicht  einer  vorsichtig  vorgeschobenen  Kanüle 
ausweichen  dürfte,  vor  Eingeweideverletzungen  sicher  zu  sein ;  that- 
sächlich  konnte  ich  eine  solche  bei  den  später  vorgenommenen  Sek- 
tionen, obwohl  ich  stets  behutsam  darauf  achtete,  nicht  konstatieren. 
Die  Injektion  des  Pankreasbrei  zog  ich  der  Einbringung  des  un- 
zerkleinerten  Pankreas  per  laparotomiam  deshalb  vor,  weil  ich  das 
Operationstrauma  der  Laparotomie  bei  der  Beobachtung  der  Ein- 
wirkung im  vorhinein  ausschalten  wollte  und  weil  die  Wirkung  bei 
einem  zur  Resorption  vorbereiteten  Pankreas  unzweifelhaft  rascher 
eintreten  oder  ausbleiben  musste,  als  bei  dem  ganzen  Organe. 

Versuche. 

Hand  14.  21.  Xu.  05  Injektion  von  10  cm^  Pankreasbrei  vom 
Hand  3  in  die  Baachhöhle.  Dieser  Hand  war  schon  za  zwei  früheren 
Versuchen  (scharfe  und  stampfe  Verletzang  des  Pankreas)  benatzt  wor- 
den und  war  scheinbar  gesand  blieben,  nur  hatte  er  von  der  Laparotomie 
her  einen  Baacbdeckenabscess.    Die  Injektion  erfolgte  daher  in  der  seit- 
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liehen  Bauchgegend,  nach  gnter  Yersicberang  des  injicierten  Gebieten. 
Der  Hund  warde  schwer  krank  und  verendete  nach  starker  Abma^emcg 
am  28.  XII.  Sektion  ergab  eitrige  Peritonitis  offenbar  ausgehend  tob 
einem  grossen  Abscess,  der  von  dem  Bauchdeckenabscess  sich  nach  innen 
entwickelt  hatte,  und  den  ich  bei  der  Injektion  öffnete.  Das  Pankreas 
war  an  der  Stelle  der  früher  gesetzten  Verletzung  etwas  induriert,  son^t 
normal,  keine  Fettnekrose.  Dadurch,  dass  die  Injektion  nicht  ins  freie 
Peritoneum,  sondern  in  einen  Abscess  erfolgte,  ist  erklärt,  dass  das  Tier 
verhältnismässig  lange  lebte.  Es  erfolgte  die  Resorption  des  Pankreas 
eben  sehr  langsam,  wenn  überhaupt,  und  die  Wirkung  derselben  kam  im 
Vergleiche  zur  Peritonitis  gar  nicht  zur  Geltung. 

Hund  15.  13.  I.  06  Injektion  von  10  cm^  Pankreasbrei  von  Hund  5 
in  die  Bauchhöhle.  14.  I.  Temperatur  35,0,  Hund  schwer  krank,  am 
selben  Tage  verendet.  Sektion  am  15.  I.:  in  der  Bauchhöhle  hämor- 
rhagisches Exsudat;  bakteriologische  Untersuchung:  Bacterhim  coli  (war 
auch  beim  Staramhund);  Serosa  der  Därme  und  des  Mesenteriums  stark 
injiciert,  diffus  gerötet.  Keine  Verletzung  der  Darmschlingen;  das  in- 
jicierte  Pankreas  teilweise  resorbiert;  einzelne  Flocken  überall  verschmiert 

Hund  16.  18.  I.  06  Temperatur  39,  Gewicht  6000  gr.  Das  Tier  war 
schon  vorher  mit  normalem  Pankreas  subkutan  injiciert  worden ;  die^s 
wurde  ohne  allgemeine  oder  lokale  Reaktion  resorbiert.  Injektion  von 
10  cm^  Pankreasbrei  von  Hund  6  subkutan  in  die  rechte  Flanke.  Schon 
am  nächsten  Tage  sehr  matt,  Temperatur  39,8,  am  20.  I.  39,4:  Gewicht 
4500  gr;  in  den  nächsten  Tagen  wird  das  Tier  immer  elender,  kann 
nicht  stehen,  frisst  nicht,  die  Temperatur  bleibt  um  39,  das  Gewicht  geht 
bis  4000  herunter;  am  26.  I.  verendet;  die  bakteriologische  Untersudiimi? 
ergab  schon  am  23.  I.  Streptokokken,  bei  der  Sektion  werden  ans  dem 
Herzblut  wieder  Streptokokken  gezüchtet;  an  der  Injektionstelle  findet 
sich  eine  Abscesshöhle,  der  Eiter  daraus  resorbiert,  die  Impfung  von  der 
Wand  der  Höhle  ergiebt  ein  Gemisch  von  Kokken  und  beweglichen  Bak- 
terien. 

Hund  17.  23.  I.  subkutane  Injektion  in  die  Flankengegend  von 
5  cm^  Pankreasbrei  von  Hund  8 ;  das  Tier  ist  einen  Tag  matt,  erholt 
sich  dann  schnell  und  bleibt  ganz  gesund;  das  Gewicht,  welches  am  Taee 
der  Injektion  6700  gr  war,  war  schon  am  29.  I.  6800. 

Hund  18.  27.  I.  06  6  cm^  Pankreasbrei  von  Hund  9  per  laparo- 
tomiara  in  die  Bauchhöhle  eingebracht ;  Bauchnaht ;  der  Hund  war  Tags 
darauf  sehr  matt,  zeigte  keine  Fresslust,  verendete  am  31.  I.  Sektion 
zeigte  das  Peritoneum  glatt  und  zart,  wenig  trübes  hämorrhagisches  Ex- 
sudat in  der  Bauchhöhle ;  stellenweise  am  Netz  und  oberhalb  des  Magens 
schmierige  Beläge  ohne  Reaktion  in  der  Umgebung,  offenbar  Beste  des 
eingebrachten  Pankreas,  welches  in  diesem  Falle  nur  unvollkommen  zer- 
kleinert worden   war.  —  Bakteriologische   Untersuchung   des  Exsudats: 
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vorwiegend  Stäbchen  (coli),  wenig  Kokken.  Bakteriologische  üntersachnng 
des  Herzblutes:  Gemisch  von  Stäbchen  (coli)  and  Kokken. 

Hund  19.  3.  II.  06  ca.  15  cm'  Pankreasbrei  von  Hund  10  in  die 
Bauchhöfale  injiciert;  4.  II.  nicht  ganz  24  Stunden  nach  der  Injektion  Tod. 
Sektion:  massenhafte Fettnekrose,  hämorrhagischer  trüber Erguss ;  streifen- 
förmige Rötung  der  Därme  und  am  Mesenterium ;  bakteriologische  Unter- 
suchung des  Herzblutes:  steril,  bakteriologische  Untersuchung  im  Peri- 
tonealexsudate :  Gemisch  von  Streptokokken  und  Baitterien. 

In  den  angeführten  6  Fällen,  zu  denen  noch  der  spätere  Ver- 
such 33  zu  rechnen  ist,  wurde  das  Pankreas  krank  gemachter  Hunde 
gesunden  Hunden  injiciert.  Die  intraperitoneal  injicierten  gingen 
in  der  gleichen  Weise  zu  Grunde ;  sie  lebten  nicht  ganz  oder  höch- 
stens 24  Stunden,  und  die  Obduktion  bei  den  früher  ganz  gesunden 
Tieren  ergab  im  allgemeinen  d&s  gleiche  Bild  wie  bei  den  durch 
Ligatur  und  Durchtrennung  des  Pankreas  getöteten:  hämorrhagisches 
Exsudat,  subseröse  Blutungen  am  Darm  und  Mesenterium;  nur  in 
einem  Falle  Fettnekrose,  nie  eitriges  Exsudat;  das  hämorrhagische 
Exsudat  enthielt  Mikroorganismen;  die  Art  derselben  entspricht  nicht 
immer  den  beim  pankreaskranken  Hunde  gefundenen  Bakterien,  von 
welchen  das  zur  Injektion  verwendete  Pankreas  entnommen  worden 
war;  bei  Versuch  15  besteht  diese  Uebereinstimmung;  bei  18  und 
19  enthielt  das  Exsudat  der  injicierten  Hunde  Cohbacillen  und 
Kokken,  während  in  dem  Exsudat  der  Stammhunde  nur  Kokken 
nachgewiesen  worden  waren.  Das  Blut  enthielt  (es  sind  dazu  nur 
zwei  Fälle  zu  verwerten,  nämlich  18  und  19),  einmal  dieselben 
IVIikroorganismen  wie  das  Exsudat,  ein  andermal  war  es  steril  ge- 
blieben. Der  Versuch  14  ist  überhaupt  nicht  zu  verwerten ;  es  hatte 
mich  der  Mangel  an  gesunden  Tieren  veranlasst,  einen  schon  zwei- 
mal operierten  und  scheinbar  gesunden  Hund  zur  Injektion  zu  be- 
nutzen, indem  ich  leider  einen  nicht  vermuteten  intraperitonealen 
Abscess,  herrührend  von  einer  früheren  Operation  mit  der  Punktions- 
nadel eröffnete  und  dadurch  eine  allgemeine  eitrige  Peritonitis  er- 
zeugte. Das  Tier  von  Versuch  18  lebte  einige  Tage;  es  war  hier 
das  Pankreas  nicht  so  weit  zerkleinert  worden  wie  in  den  anderen 
Fällen  und  war  durch  Laparotomie  appliciert;  ich  möchte  in  der 
langsamen  Resorption  der  grösseren  Stücke  die  Ursache  des  mil- 
deren Verlaufes  der  Krankheit  sehen.  In  zwei  Fällen  wurde  das 
Pankreas  subkutan  appliciert;  das  eine  Tier  überstand  den  Eingriff 
ohne  besondere  Schädigung,  das  andere  ging  daran  zu  Qrimde  und 
es  konnten  in  dem  an  der  Injektionsstelle  entstandenen  Abscess  wie 
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im  Herzbeutel  Streptokokken  nachgewiesen  werden;  der  Bakterien- 
befund entspricht  hier  wiederum  dem  beim  Stammhunde. 

Ich  kann  auf  Grund  dieser  Versuchsergebnisse  als  erwiesen  an- 
nehmen, dass  die  Einverleibung  von  Pankreas  von  Hunden,  welche 
durch  Unterbindung  und  Durchschneidung  ihrer  Pankreata,  in  einer 
der  sogenannten  akuten  Pancreatitis  des  Menschen  analogen  Weise 
krank  gemacht  wurden,  auf  andere  gesunde  Hunde  tödlich  wirkt, 
zumindest,  wenn  diese  Einverleibung  intraperitoneal  erfolgt  Die 
subkutane  Einverleibung  hatte  diese  schädliche  Wirkung  entweder 
nicht  oder  in  viel  geringerem  Masse,  vielleicht  weil  bei  der  lang- 
samen Resorption  von  dem  Unterhautzellgewebe  aus  der  gesunde 
Organismus  genügend  Zeit  hat,  durch  Bildung  von  Schutzstoffen 
einerseits  und  durch  Ausscheidung  der  langsam  resorbierten  Gift- 
stoffe auf  natürlichem  Wege  andererseits,  von  schwerer  allgemeiner 
Erkrankung  sich  zu  bewahren.  Die  bezüglichen  Versuche  müssen 
noch  bei  einem  grösseren  Material  und  vor  allem  wahrscheinlich 
mit  grösseren  Mengen  des  zur  Injektion  zu  verwendenden  Pankreas 
fortgesetzt  werden ;  vielleicht  dass  dann  der  gleiche  oder  doch  ähn- 
liche Erfolg  wie  bei  der  intraperitonealen  Injektion  mit  Sicherheit 
zu  konstatieren  ist;  ich  konnte  diesen  Parallelversuch  nicht  immer 
durchführen,  weil  mir  nicht  so  viel  Tiere  zur  Verfügung  standen. 

Diese  krank  machende  und  tötende  Wirkimg  des  injicierfcen 
Pankreas  ist  eine  dem  in  der  geübten  Weise  krank  gemachten  Pan- 
kreas eigentümliche,  denn  die  unter  ganz  gleichen  Versuchsbedin- 
gungen erfolgte  Einverleibung  des  Pankreas  gesunder  Hunde  wurde 
von  den  injicierten  Tieren  ganz  gut,  fast  ohne  irgend  eine  Re- 
aktion vertragen.  Ich  machte  sechs  solche  Kontrollversuche,  von 
denen  der  erste  teilweise  misslang. 

Das  injicierte  Tier  wurde  nämlich  am  nächsten  Tage  irrtüm- 
lich zu  einem  andern  Versuche  verwendet  (eine  eingreifende  und 
langdauemde  Darmoperation,  welcher  es  am  andern  Tage  erlag). 
Doch  war  es  zumindest  den  Tag  nach  der  Injektion  noch  ganz 
wohl  und  zeigte  keine  äusserlich  erkennbaren  Symptome  der  Erkran- 
kung. Bei  der  Sektion  zeigten  sich  Fettnekrose,  die  wiederholt 
erwähnte  hämorrhagische  Verfärbung  einzelner  Stellen  am  Darm  und 
Mesenterium;  der  übrige  Befund  ist  natürlich  nicht  zu  verwerten 
infolge  der  Konkurrenz  der  zweiten  Operation.  Ich  zweifle  nach 
diesem  Befunde,  der  die  vielfach  experimentell  bewiesene  Tatsache 
bestätigt,  dass  Einverleibung  von  Pankreas  Fettnekrose  und  Blutung 
macht,  durchaus  nicht,  dass  auch  bei  den   andern  Hunden,  bei  de* 
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nen  eine  Autopsie  in  der  Regel  nicht  stattfand,  die  genannten  Ver- 
änderungen eintraten  ^).  Sie  waren  entweder  an  sich  nicht  so  schwer, 
dass  sie  den  Tod  herbeiführten,  oder  es  fehlte  der  eigentliche  töd- 
liche Bestandteil  in  dem  einverleibten  Organ,  welchen  eben  nur  das 
der  Erkrankung,  die  wir  als  Autodigestion  ansprechen,  rerfallene 
Pankreas  enthält.     Nachstehend  die  bezüglichen  Protokolle: 

Hand  20.  19.  XII.  05  intraperitoneale  Injektion  von  6  cm^  Pankreas- 
brei  von  einem  gesunden,  ansgebluteten  Hunde.  20.  XII.  scheinbar  ge- 
sond,  irrtümlich  anderweitig  operiert.    21.  XII.  Tod. 

Hnnd  21.  15.  I.  06  Injektion  von  6  cm'  Pankreasbrei  von  gesun- 
dem, ausgebluteten  Hund  in  die  Bauchhöhle.  Das  Tier  reagierte  auf  den 
Eingriff  so  gut  wie  gar  nicht,  blieb  ganz   munter ,    bei  Appetit,  lebhaft. 

Hund  22.  21.  I.  06  Injektion  von  25  cm*  Pankreasbrei  (es  handelt 
sich  um  einen  ganz  kleinen  Hund) ,  von  gesundem  ausgebluteten  Hund, 
intraperitoneal.  Das  Tier  war  nur  zwei  Tage  etwas  weniger  frisch,  dann 
vollkommen  wohlauf  und  munter ,  ca.  14  Tage  später  laparotomiert  mit 
dem  schon  angegebenen  Befunde. 

Hnnd  23.  5.  11.  06  Injektion  von  10  cm'  Pankreasbrei  von  gesun- 
dem ausgebluteten  Hunde  in  die  Bauchhöhle;  das  Tier  war  einen  Tag 
etwas  matt,  ging  aber  herum,  am  zweiten  Tage  schon  ganz  munter  und 
blieb  ganz  gesund. 

Hund  24.  15.  II.  06  Injektion  von  10  cm'  Pankreasbrei  von  gesun- 
dem Hund  in  die  Bauchhöhle,  das  Tier  bleibt  ganz  gesund. 

Hnnd  25.  15.  II.  06  Injektion  von  10  cm'  normalen  Pankreasbreies 
in  die  Bauchhöhle,  dazu  10  cm'  Peritonealexsudat  von  dem  kranken  Hund 
13.      Bleibt  vollkommen  gesund. 

Bei  dieser  Regelmässigkeit  der  auffallend  verschiedenen  Ein- 
wirkung des  gesunden  und  kranken  Pankreas  kann  von  einem  Zu- 
fall nicht  die  Rede  sein ;  es  handelt  sich  darum,  festzustellen,  welche 
Veränderung  des  kranken  Pankreas  es  ist,  die  diesen  Unterschied 
bedingt.  Da  ist  nun  die  auffallendste  Erscheinung  der  häufige 
Befund  von  Mikroorganismen  in  dem  Peritonealexsudat,  sowohl  der 
krank  gemachten,  wie  konsequenter  Weise  der  mit  deren  Pankreas 
injicierten  Hunde,   und  der  weniger  konstante  immerhin  aber  vor- 

1)  Ein  80  vorbehandeltes  Tier  wurde  14  Tage  später  weiter  verwendet, 
und  es  fanden  sich  bei  der  Laparotomie  keine  Sparen  irgend  einer  patholo- 
gischen Veränderung  im  Bauchraume.  Die  Fettnekrose  und  Blutungen  mussten, 
wenn  sie  vorhanden  gewesen  waren,  innerhalb  der  erwähnten  Zeit  vollständig 
ans^beilt  gewesen  sein. 
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kommende  Befund  entweder  der  gleichen  Mikroorganismen  wie  im 
Exsudat  oder  einer  bestimmten  Form  aus  mehreren  Arten  derselben 
im  Blute  der  Tiere.  Nichts  liegt  näher,  als  darnach  den  erfolgten 
Tod  der  Versuchstiere  einfach  als  auf  bakterieller  Infektion,  auf 
Sepsis  beruhend,  aufzufassen  und  es  mag  für  den  Anfang  schwie- 
rig oder  gezwungen  erscheinen,  sich  damit  nicht  zufrieden  zu  geben 
und  nach  einer  weiteren  Todesursache  zu  forschen.  Ich  habe  schon 
wiederholt  erwähnt,  dass  trotz  Bakterienbefund  das  übrige  anato- 
mische Bild  der  Autopsie  nicht  weniger  als  das  einer  septischen 
Erkrankung  ist,  dass  solange  man  nicht  die  Kulturen  sieht,  die 
Obduktionsdiagnose  'lautet :  keine  Peritonitis,  und  dass  das  gleiche 
Verhältnis  auch  bei  Autopsien  am  Menschen  in  der  Regel  gefunden 
werde  (siehe  auch  die  Obduktionsprotokolle  unserer  Fälle). 

Pels  Leusden  betont  ebenfalls  ganz  energisch  das  Nicht- 
vorhandensein einer  Peritonitis,  für  welche  in  einer  Anzahl  Ton 
bakteriologisch  genau  untersuchten  Fällen  auch  kein  Bakterienbefund 
als  Grundlage  besteht.  Brentano  sieht,  wie  schon  erwähnt  als 
Ursache  des  schweren  Verlaufes  der  Krankheit  eine  akut  einsetzende 
peritoneale  Sepsis  an.  Man  hätte  sich  also  vorzustellen,  dass  die 
Resorption  der  Bakteriengifte  so  rasch  den  Organismus  tötet,  dass 
zu  einer  lokalen,  als  Peritonitis  erkennbaren  Reaktionserscheinimg 
kaum  Zeit  bliebe. 

Aus  den  Versuchsprotokollen  ist  ersichtlich,  dass  wohl  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle,  aber  durchaus  nicht  in  allen,  im  Bauchraume  der 
erkrankten  Tiere  Mikroorganismen  gefunden  wurden.  Trotzdem 
war  das  Krankheitsbild  in  allen  Fällen  genau  das  Gleiche  und  auch 
der  schwere  Verlauf.  Es  ist  auch  nicht  ohne  Weiteres  erklärlich, 
dass  nur  mit  Ligatur  behandelte  Pankreata  Mikroorganismen  ent- 
hielten, die  gesunden  jedoch  nicht;  sind  Mikroorganismen  da.  so 
müssen  sie  hier  wie  dort  angenommen  werden,  denn  durch  die  Li- 
gatur kommen  dieselben  doch  nicht  in  das  Pankreas  hinein,  im 
Gegenteil  würde  diese  Massnahme  dazu  dienen,  ihre  Einwanderung 
von  dem  Darme  her  durch  den  Ausführungsgang  hintanzuhalten: 
übrigens  bestreitet  T  r  u  h  a  r  t  ganz  entschieden  das  regelmässige 
Vorhandensein  von  Mikroorganismen  im  Pankreas;  nach  ihm  •  neigt 
die  Bauchspeicheldrüse  des  Menschen  nur  in  sehr  geringem  Grade 
zur  bakteriellen  Infektion;  der  Ausftihrungsgang  sdheint  sowohl 
intra  vitam  wie  auch  agonal  und  post  mortem  nur  in  ganz  ausser- 
ordentlich seltenen  Ausnahmefällen,  wenn  überhaupt,  eine  direkte 
Mikrobeninvasion  aus   dem  Darme    zu  vermitteln'*.     Er  fand,  dass 
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unter  223  Fällen  von  Pankreaserkrankimg,  bei  denen  die  Drüse 
selbst  zuverlässig  bakteriologisch  untersucht  wurde,  189  Fälle  einen 
vollkonunen  negativen  und  nur  34  einen  positiven  Bakterienbefund 
zeigten.  Man  kann  trotz  Bakterienbefund  in  der  Bauchhöhle 
diesen  Angaben  glauben,  denn  im  Bauchraum  giebt  es,  auch  wenn 
der  Weg  durch  den  Ausführungsgang  der  Druse  verschlossen  ist 
[Helly^)  hat  ja  auch  einen  Schliessmuskel  in  der  Mündung  des 
Ductus  Wirsungianus  gefunden],  reichlich  Gelegenheit  zu  Emigra- 
tion von  Mikroorganismen.  Dieselbe  erfolgt  aus  dem  Verdauungs- 
trakt ganz  regelmässig  bei  entzündlichen  geschwürigen  Affektionen 
derselben«  ohne  dass  eine  Perforation  zu  Stande  kommt;  sie  kann 
erfolgen  bei  blosser  starker  Blähung  und  Lähmung  des  Darmes. 
T  r  u  h  a  r  t  sieht  speciell  in  dem  letzteren  Moment  die  ausreichende 
Erklärung  für  den  Bakterienbefund  bei  Pancreatitis ;  durch  dieselbe 
käme  es  zu  einer  Lähmung  der  Darmschlingen  infolge  Reizung 
der  motorischen  Splanchnicusfasem  und  der  durch  die  Lähmung 
bedingte  Meteorismus,  verbunden  mit  Verdünnung  der  Darmwand 
vermittelt  den  Durchtritt  der  Mikroorganismen.  Bei  der  Erkrankung 
am  Menschen  ist  diese  Lähmung  des  Darmes,  wenigstens  zeitweise, 
sicherlich  eine  regelmässige  Erscheinung;  bei  meinen  Versuchs- 
tieren, bei  denen  ich  auf  dieses  Moment  immer  achtete,  konnte  ich 
dasselbe  eigentlich  nie  konstatieren;  die  Dünndarmschlingen  waren 
immer  kontrahiert,  was  an  dem  viel  dickeren  und  muskulöseren 
Hundedarm  liegen  mag.  Bei  meinen  Versuchen  waren  auch  Mikro- 
organismen nicht  bloss  in  dem  peritonealen  Exsudate,  sondern  auch 
im  Pankreas  selbst,  denn  wie  wäre  sonst  der  Bakterienbefund  bei 
den  mit  Pankreas  injicierten  Hunden  zu  erklären!  Luftinfektion 
konnte  beim  Zerreiben  trotz  aller  sterilen  Bestrebungen  stattfinden; 
dann  wären  aber  sicherlich  dieselben  Bakterien  auch  mit  den  nor- 
malen Pancreata  injiciert  worden  und  das  Ausbleiben  der  Erkran- 
kung in  letzterem  Falle  bewiese  allein  schon  zu  mindest  die  man- 
gelnde Virulenz  der  durch  die  Luftinfektion  eingebrachten  Keime. 
Durch  die  Luft  verunreinigtes  Pankreas  könnte  aber  keinesfalls  er- 
klären, wie  so  aus  den  mit  dem  Bauchexsudate  injicierten  Tieren 
dieselbe  Mikroorganismenart  gezüchtet  werden  kann,  wie  aus  dem 
Exsudat  der  Stammtiere.  Es  ist  dies  vielmehr  doch  nur  dadurch 
zu  erklären,  dass  die  Bakterien  in  dem  Exsudate  aus  dem  Pan- 
kreas selbst  stammen,  dass  somit  die  Mikroorganismen  in  den  Aus- 
führungsgängen  der  Bauchspeicheldrüse,   wenigstens  beim   Hunde, 

1)  Nach  Truhart. 

Beiträge  sur  klin.  Chirurgie.     XLVIII.  2.  33 


510  ^-  Doberauer, 

normaler  Weise  vorhanden  sein  müssen.  Durch  die  infolge  der 
Ligatur  imd  Durchtrennung  des  Pankreas  eintretende  Nekrose  nnd 
Sekretstauung  wird  ihr  Wachstum  imd  ihre  Virulenz  vermehrt  und  es 
könnte  in  dieser  Begünstigung  und  Aktivierung  der  Mikroorganis- 
men die  Ursache  der  schweren  Allgemeinerkrankung  gesehen  wer- 
den, welche  vielleicht  noch  erhöht  wird,  durch  eine  nachtei%e 
Beeinflussung  der  bactericiden  StoflFe  des  Blutes  durch  das  nekro- 
tisch zerfallende  Pankreas. 

Ich  stellte  bezüglich  letzterer  Frage  einen  Orientierungsversuck 
an,  indem  ich  das  Pankreas  von  einem  gesimden,  ausgebluteten 
Hunde  in  der  gewohnten  Weise  zu  einem  feinen  Brei  zerrieb  und 
denselben  dem  Blute  imd  dem  Serum  desselben  Hundes  zusetzte. 
Allen  diesen  Proben  und  je  einer  gleichen  Menge  von  Blut  oder 
Serum  allein  wurde  eine  gleich  grosse  Menge  entsprechend  ver- 
dünnter Aufschwemmung  von  Bacterium  coli  zugesetzt.  Von  diesen 
verschiedenen  Nährböden  impfte  ich  mit  je  einer  Oese  Agarplatten; 
nach  Verlauf  von  4  Stunden,  während  welchen  die  vier  mit  coli 
versetzten  Proben  im  Brutschrank  gestanden  hatten,  impfte  ich  mit 
der  gleichen  Menge  (je  einer  Oese)  wiederum  Agarplatten  und  kon- 
trollierte am  nächsten  Tage  (24  Stunden  nach  der  ersten,  20  Stun- 
den nach  der  zweiten  Aussaat)  das  Wachstum  der  Kolonien.  Der 
Versuch  und  seine  Resultate  enthalten  nachstehende  Tabellen. 

utu  n^\;  „^-=^1.-*..       Wachstum  nach  der     Wachstum  nach  der 
P^Ka  «ofort  gemachten       4  h  später  gemachten 

rroDen  Aussaat  auf  Agar  Aussaat 

I.     1  cm  5  defibriniertes  3200  Kolonien  320  Kolonien 

Blut 

II.     1  cm^  def.  Blut  2880         „  ca.  10000       , 
+  Pankreas 

III.  1  cm»  Serum  3328         ^  576 

IV.  1  cm'  Serum  2720         „  » 

+  Pankreas 

Es  ist  aus  der  Tabelle  ersichtlich,  dass  das  Blut  und  das  Se- 
rum eine  starke  Wachstumshemmung  der  Bakterien  bewirkten.  Wäh- 
rend bei  der  sofort  vorgenommenen  Aussaat  3200  bezw.  3328  Ko- 
lonien wuchsen,  gingen  bei  der  4  Stunden  später  vorgenommenen 
Aussaat,  in  der  Zwischenzeit  konnten  Blut  und  Serum  auf  Bakte- 
rien-Kultur bei  Körperwärme  einwirken,  nur  noch  320  bezw.  576 
auf.     Dieselben  Proben  mit  gleichen  Mengen  von  zerriebenem  Pan- 
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kreas  versetzt,  liessen  bei  der  2.  Aussaat  ein  ausserordentlicli  reich- 
liches Wachstum  der  Bakterien  erkennen.  Es  wirkt  also  offenbar 
das  Pankreas  den  hemmenden  Qualitäten  des  Blutes  mit  Erfolg 
entgegen,  und  wenn  wir  die  Ergebnisse  dieser  Versuche  auf  unsere 
früheren  Experimente  übertragen  wollen,  so  müsste  man  wohl  an- 
nehmen, dass  in  der  That  die  Erkrankung  des  Pankreas  geeignet 
ist,  eine  verderbliche  Vermehrung  von  Mikroorganismen  einzuleiten, 
und  die  Widerstandskraft  des  Blutes  gegen  dieselben  zu  schwächen. 
Die  akute  Sepsis  wäre  damit  im  Zusammenhalt  mit  dem  Umstände, 
dass  nach  relativ  kurzer  Zeit  auch  im  Blute  schon  die  Mikroorga- 
nismen vorhanden  sind,  sehr  wahrscheinlich  gemacht.  Es  stimmt 
mit  den  angeführten  Versuchen  ganz  wohl  auch  die  Thatsache  über- 
ein, dass  immer  nur  das  injicierte  Pankreas  die  Tiere  tötete.  Dass 
die  intraperitoneale  Applikation  von  Kulturen,  welche  aus  dem  peri- 
tonealen Exsudate  der  kranken  Tiere  gewonnen  wurden,  oder  von 
bedeutenden  Quantitäten  dieses  Exsudates  selbst  niemals  einen  merk- 
bar schädigenden  Einfluss  auf  die  damit  behandelten  Tiere  ausübt, 
sollen  die  nachfolgenden  Versuche  zeigen. 

Hund  26.  23.  I.  06  Injektion  von  4  cm^  peritonealen  Exsudats  von 
Hund  7  (streptokokkenhaltig)  intraperitoneal;  der  Hund  blieb  vollkom- 
men frisch  und  gesund;  am  27.  I.  vorgenommene  Probelaparotomie  Hess 
nicht  die  mindeste  Veränderung  erkennen,  kein  Exsudat,  ganz  zartes 
Peritoneum. 

Hund  27.  25.  I.  Injektion  von  5  cm'  Bouillonkultur  aus  dem  Peri- 
tonealexsudat  von  Hund  7  (Streptokokken)  in  die  Bauchhöhle;  bleibt 
vollkommen  gesund;  am  10.  II.  getötet:  Peritoneum  absolut  zart,  keine 
Veränderungen,  keine  Adhäsionen  oder  dgl. 

Hund  23.  8.  I.  06  Injektion  von  4  cra^  Bouillonkultur  aus  dem  peri- 
tonealen Exsudat  von  Hund  8  (Streptokokken,  welche  auch  im  Blute 
waren),  bleibt  ganz  gesund  und  frisch. 

Hund  29.  3.  II.  06  4  cm'  Kultur  aus  dem  peritonealen  Exsudat 
von  Hund  8  intraperitoneal  (Kokken  und  Bacterium  coli),  4.  11.  Tod. 
Sektion :  viel  Blut  im  Bauch ,  keine  Peritonitis ,  die  Stelle  der  Gefäss- 
verletzung  nicht  zu  linden ,  vielleicht  Leber ,  peritonealer  Bluterguss  ist 
steril,  im  Herzen  fast  gar  kein  Blut;   Verblutungstod. 

Hund  30.  3.  II.  06  10  cm^  peritoneales  Exsudat  von  Hund  9  in 
die  Bauchhöhle,  bleibt  ganz  munter  und  gesund. 

Hund  31.  5.  IL  06  Injektion  von  4  cm^  Bouillonkultur  in  die  Bauch- 
höhle, bleibt  ganz  gesund  und  frisch. 
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Hund  32.  9.  II.  Injektion  von  10  cm^  Exsudat  von  Hund  20  (steril) 
in  die  Bauchhöhle;   bleibt  gesund. 

Unter  diesen  7  Hunden  erfolgte  einmal  der  Tod  des  injicierten 
Hundes  binnen  24  Stunden,  doch  ergab  die  Sektion  Verblutungstod: 
offenbar  hatte  die  Injektionsnadel  bei  einer  Abwehrbewegung  des 
Tieres  die  Leber  oder  ein  Mesenterialgefäss  verletzt.  Das  ergossene 
Blut  erwies  sich  als  steril,  trotzdem  eine  frische,  24  Stunden  alte, 
sehr  Bakterien  enthaltende  Kultur  zur  Injektion  verwendet  worden 
war.  Das  gesunde  Peritoneum  des  Himdes  resorbiert  also  ein- 
gebrachte Mikroorganismen  ausserordentlich  rasch.  Ich  wiederholte 
den  oben  berichteten  Versuch  der  Bakterienförderung  durch  Pankreas 
am  lebenden  Tier,  indem  ich  einem  solchen  normales  Pankreas  phis 
einer  ziemlichen  Menge  hämorrhagisches  Bauchexsudat  eines  kranken 
Hundes  injicierte  (Hund  25);  auch  dieses  Tier  blieb  vollkommen 
gesund.  Doch  erwies  sich  das  zur  Injektion  verwendete  Exsudat 
von  Hund  13  als  steril  und  der  Versuch  bewiese  somit  bloss,  dass 
gesundes  Pankreas  plus  dem  durch  die  Pancreatitis  producierten  Ex- 
sudat unschädlich  sei. 

Ein  weiterer  Versuch  (Injektion  von  gesundem  Pankreas  plus 
einer  anderweitig  gezüchteten  Reinkultur  von  Coli)  tötete  den  Hund 
in  kaum  12  Stunden.  Das  Exsudat  enthielt  Coli  in  Reinkultur, 
das  Herzblut  war  steril. 

Es  stimmt  also  auch  das  Experiment  am  Tier  mit  dem  Labo- 
ratoriumsversuch überein  und  erschiene  damit  in  der  That  die  akute 
Sepsis  als  sehr  wahrscheinliche  Todesursache,  wenn  nicht  wiederum 
die  Thatsache  dagegen  spräche,  dass  auch  die  Tiere  mit  absolut 
keimfreiem  Exsudat  in  derselben  Weise  zu  Grunde  gingen.  Für 
die  Erklärung  dieser  Fälle  bleibe  ich  doch  wieder  bei  der  Meinung 
stehen,  dass  das  in  Autodigestion  befindliche  Pankreas  bestimmte 
Substanzen  erzeugt,  welche  an  sich,  möglicherweise,  aber  nicht  not- 
wendig durch  Bakteriensepsis  unterstützt,  tödlich  wirken  könne. 

Ich  hatte  die  Absicht,  diese  specifisch  toxische  Wirkung  durch 
Versuche  ersichtlich  zu  machen,  welche  die  bakterielle  Wirkung 
und  die  von  Bergmann  und  G  u  1  e  k  e  angenommene  Trypsin- 
wirkung  ausschalten  sollte.  Es  wäre  erforderlich  gewesen,  Hunde 
einerseits  gegen  Trypsin  zu  immunisieren  imd  dann  zu  prüfen,  ob 
auch  diese  so  vorbehandelten  Tiere  der  Injektion  von  krankem  Pan- 
kreas erliegen  würden.  Femer  gedachte  ich  eine  3.  Gruppe  von 
Tieren  durch  Bluttransfusionen  von  ki-anken  Hunden  imd  durch 
Einverleibung  steigend  geringer  Dosen  von  krankem  Pankreas  even- 


Ueber  die  sogenannte  akute  Pancreatitis  etc.  513 

tuell  gegen  die  tötende  Wirkung  desselben  zu  schützen.  Eine  in 
diesem  Sinne  erschöpfende  Beweisführung  ist  mir  allerdings  bisher 
nicht  gelungen.  Zunächst  scheitert  die  Immunisierung  gegen  Tryp- 
sin  an  der  schon  erwähnten  von  Matthes  beanstandeten  Unrein- 
heit der  Versuche  mit  käuflichen  Trypsinpräparaten;  die  Immimi- 
sierung  gegen  Bakterien  lässt  sich  ebenfalls  nicht  durchführen,  weil 
nicht  eine  bestimmte  Art  von  Mikroorganismen,  sondern  die  ver- 
schiedensten Formen  derselben  vielfach  gemischt  bei  den  kranken 
Tieren  gefunden  wurden.  Ich  stand  also  von  den  begonnenen  Im- 
munisierungsversuchen, welche  ich  mit  Bacterium  coli  gemacht  hatte, 
wieder  ab,  da  ich  ja  keine  Gewähr  hatte,  wenn  ich  schliesslich  ein 
Versuchstier  coliimmun  gemacht  haben  würde,  auch  gerade  beim 
pankreaskranken  Hund  nur  Colünfection  im  Peritoneum  zu  finden. 
Mit  dem  Blut  kranker  Hunde  behandelte  ich  2  Tiere;  das  eine 
Versuchstier  reagierte  auf  die  Infusionen  mit  Abmagerung  und  ge- 
ringen äusseren  Krankheitssymptomen,  das  andere  reagierte  gar  nicht 
auf  die  Blutinfusion;  nur  das  erstere  beobachtete  und  verwendete 
ich  weiter: 

Hund  33.  30.  XII.  05  Gewicht  9400  gr,  Injektion  von  18  cm»  de- 
fibrinierten  Blutes  von  dem  kranken  Hnnd  4  in  die  Vena  jugularis ;  einige 
Tage  etwas  matt,  erholt  sich  dann ;  das  Gewicht  sinkt  auf  8200  bis  znm 
7.  I.  ab ;  am  10.  I.  ans  der  Arteria  femoralis  zur  Kontrolle  entnommenes 
Blot  ist  steril ;  am  18.  I.  06  30  cm»  defibrinierten  Blutes  von  dem  kran- 
ken Hand  6  in  die  Jngnlaris  sinistra ;  wiederum  einige  Tage  nnlustig,  er- 
holt sich  dann :  29.  I.  06  Gewicht  7800,  subkutane  Injektion  von  2  cm» 
Pankreasbrei  vom  kranken  Hund  8;  dasselbe  wird  resorbiert  ohne  Ab- 
scessbildung,  das  Gewicht  sinkt  bis  7000,  am  12.  II.  Injektion  von  18  cm» 
Pankreasbrei  vom  kranken  Hund  11  in  die  Bauchhöhle,  am  13.  11.  Tod. 
Sektion:  Keine  Peritonitis,  Peritoneum  ganz  zart,  hämorrhagisch  seröser 
Ascites ,  von  dem  injicierten  Pankreas  in  der  Magen-Lebergegend  ver- 
schmierte Reste,  Rötung  einzelner  Darmschlingen,  vereinzelte  Fettnekrose 
im  subperitonealen  Fett ,  im  Peritonealexsudat  sehr  vereinzelte  Stäbchen, 
Herzblut  steril. 

Es  erscheint  unsicher  oder  sogar  unwahrscheinlich,  dass  die 
von  dem  Pankreas  producierten  giftigen  Stoffe  in  das  Blut  über- 
gehen; eine  giftige  Wirkung  des  Blutes  ist  unwahrscheinlich,  eine 
immunisierende  besteht  jedenfalls  nicht. 

Hund  34.  13.  I.  06  intraperitoneale  Injektion  von  5  cm^  normalen 
Pankreasbrei  (früher  Hund  21) ;  darnach  gesund  geblieben :  23.  I.  (Mi 
Gewicht  8800,  Injektion  von  4  cm^  Pankreasbrei  von  Hund  7,  interperi- 
toneal :  das  Tier  bleibt  wieder  ganz  gesund ;  3. 11.  06  Gewicht  9(XX)  gr, 
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Infusion  von  25  cin^  defibrinierten  Blutes  von  Hund  9  in  die  Vena  femor. 
sin, ;  keine  Reaktion ;  9.  II.  06  Injektion  von  20  cm«  Pankreas  von  dem 
kranken  Hund  10,  intraperitoneal,  bleibt  vollkommen  gesund. 

Fasse  ich  die  Ergebnisse  der  verschiedenen  Versuchs- 
reihen kurz  zusammen,  so  glaube  ich  zur  Aufstelhmg  folgender 
Sätze  berechtigt  zu  sein: 

1)  Durch  die  doppelte  Ligatur  und  Durchtrennung  des  Pan- 
kreas gelingt  es  regelmässig  bei  Hunden  eine  schwere,  wohl  mebt 
oder  immer  tödliche  Erkrankung  zu  erzeugen,  welche  unter  Collaps- 
temperaturen  imd  raschem  Verfall  der  Tiere  verläuft  und  deren 
anatomische  Merkmale  hämorrhagischer  Erguss  im  Peritonealraam, 
subseröse  Blutungen  und  Fettgewebsnekrosen  sind.  Peritonitis  im 
anatomischen  Sinne  besteht  dabei  nie,  aus  dem  Exsudate  lassen  sich 
meistens,  doch  durchaus  nicht  immer  Mikroorganismen  der  ver- 
schiedensten Arten  züchten;  ab  und  zu  kann  man  dieselben  auch 
im  Blute  der  kranken  Tiere  finden. 

2)  Der  Tod  dieser  Versuchstiere  kann  nicht  als  durch  bak- 
terielle Infektion  bedingt  angesehen  werden,  wenngleich  anschei- 
nend das  der  Nekrose  verfallende  Pankreasgewebe  eine  bakterien- 
f ordernde  Wirkung  entfaltet,  weil  bei  vollkommenem  Fehlen  von 
Bakterien  das  Erankheitsbild  in  genau  derselben  Weise  und  Inten- 
sität verläuft,  und  weil  femer  die  in  dem  Bauehexsudate  gefun- 
denen Bakterien  weder  bei  unmittelbarer  Uebertragung  noch  nach 
Züchtung  und  Uebertragung  der  Kulturen  auf  gesunde  Tiere  schä- 
digend wirkt. 

3)  Die  Einverleibung  des  Pankreas  krankgemachter  Tiere  tötet 
Hunde  regelmässig  unter  denselben  Erscheinungen,  wie  die  an  den 
Stammhunden  vorgenommene  Operation  der  Abbindung  und  Durth- 
trennung  des  Pankreas;  wir  finden  auch  hier  keine  Peritonitis,  Bak- 
terien nicht  immer;  gegen  Sepsistod  bestehen  dieselben  Argumente 
wie  unter  Punkt  2. 

4)  Wegen  dieser  Uebereinstimmung  der  Krankheitserscheinungen 
und  weil  die  Einverleibung  von  gesundem  Pankreas  von  den  Ver- 
suchstieren ausnahmslos  gut  vertragen  wurde,  d.  h.  keine  schwere 
Erkrankung  oder  Tod  verursachte,  muss  in  dem  durch  die  Unter- 
bindung zur  Erkrankung  gebrachten  Pankreas  eine  bestimmte  Scha»!- 
lichkeit  angenommen  werden,  welche  durch  die  Erkrankung  pro- 
duciert  wird  und  wahrscheinlich  die  Ursache  der  schweren  Krank- 
heitserscheinungen xmd  des  Todes  der  Versuchstiere  darstellt.  Die^e^ 
schädliche  Agens  ist  wohl  in  den  Zerfallsprodukten  der  Pankreas- 
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Zellen  zu  suchen,  welche  unter  der  Einwirkung  des  Pankreassaftes 
auf  sein  eigenes  Parenchym  also  durch  Autodigestion  des  Pankreas 
entstehen  und  offenbar  infolge  der  raschen  Resorption  von  Seite 
des  durch  den  Verdauungssaft  chemisch  gereizten  Peritoneums 
stark  und  rasch  giftig  wirken.  Welcher  chemischen  Art  und  Be- 
schaffenheit diese  Produkte  sind,  ist  allerdings  noch  unbekannt,  es 
tritt  uns  vorläufig  nur  ihre  Wirkung  auf  den  Organismus  vor  Augen, 
und  darin  zeigt  sich  eine  Analogie  mit  den  sogenannten  Toxinen. 
Im  Blute  ist  dieses  „Pankreastoxin"  nicht  nachzuweisen,  doch 
sclieint  es  möglich  zu  sein,  durch  aufeinanderfolgende  Einverleibung 
erst  von  normalen,  dann  von  kleineren  Dosen  kranken  Pankreas 
Hunde  gegen  die  Giftwirkung  unempfindlich  zu  machen. 

Ich  will  durchaus  nicht  meinen  einzigen  diesbezüglichen  posi- 
tiven Versuch  (34)  schon  als  gelungene  Immunisierung  hinstellen, 
allein  blosser  Zufall  dürfte  es  wohl  nicht  sein,  dass  der  in  der  an- 
gegebenen Weise  vorbehandelte  Hund  gesund  blieb,  schon  nicht 
mit  Hinbhck  auf  die  in  allen  anderen  Fällen  regelmässig  erfolgte 
schwere  Erkrankung  der  Versuchstiere.  Es  erscheint  mir  nicht 
ausgeschlossen,  dass  eine  Reihe  übereinstinunender  Versuche  in  der 
That  die  Möglichkeit  der  Immunisierung  ergiebt,  wodurch  die  be- 
hauptete und  durch  meine  übrigen  Versuche  gestützte  Annahme 
einer  toxisch  wirkenden  Substanz  in  dem  der  Autodigestion  ver- 
fallenden Pankreas  bewiesen  wäre. 

Bei  der  ausgesprochenen  Analogie  der  beim  Hunde  erzeugten 
Pankreaserkrankung  mit  der  sogenannten  akuten  Pancreatitis  des 
Menschen  dürfte  eine  Uebertragung  der  angeführten  Versuchsresul- 
tate auf  die  menschliche  Pathologie  berechtigt  sein ;  wir  dürfen  die 
schwere,  oft  zum  Tode  führende  Erkrankung  als  Wirkung  giftiger 
durch  den  specifischen  Krankheitsprocess  der  Bauchspeicheldrüse 
geUeferter  Zerfallsprodukte  derselben  auffassen  und  können  damit 
den  schweren  Verfall  und  den  Tod  der  von  der  Krankheit  be- 
fallenen Menschen  verstehen,  welche  weder  durch  die  Annahme 
einer  Peritonitis  noch  einer  nervösen  Shockwirkung  genügend  er- 
klärt sind. 

Es  ist  mir  zum  Schluss  eine  angenehme  Pflicht,  meinem  ver- 
ehrten Chef,  Herrn  Professor  Wolf  1er  für  die  Ueber  Weisung 
des  Themas  zu  dieser  Arbeit  und  für  seine  freundliche  Förderung 
meinen  besten  Dank  auszusprechen. 
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AUS  DEM 

FRBIBURGER  DIAKONISSENHAUS. 

CHIRURG.  ABTEILUNG:  PROF.  DR.  GOLDMANN. 


Em  Beitrag  znr  Diagnose  nnd  Operation  der  hoch- 
sitzenden Mastdarmcarcinome. 

Von 

Dr.  F.  Brflning, 

I.  Assistenzarzt  der  Abteilung. 

Im  November  1905  kam  auf  unserer  Abteilung  folgender  Fall 
von  hochsitzendemMastdarmcarcinom  in  Behandlung, 
der  in  Bezug  auf  Diagnosenstellung  und  auf  das  angewandte  Ope- 
rationsverfahren  manches  Interesse  bieten  dürfte,  besonders  da  es 
erst  der  6.  veröffentlichte  Fall  ist,  in  dem  ein  Mann  die  abdomino- 
sakrale  Operation  gut  überstanden  hat. 

Hein.  H.,  47  J.  alter  Steueraufseher  von  Kenzingen,  wurde  am  11. 
XI.  05  auf  unsere  Privat-Abteilung  aufgenommen.  Erblich  nicht  belastet 
war  Fat.  früher  niemals  ernstlich  krank.  Seit  ca.  VI2  Jahren  bestehen 
^Magen-  und  Darmbeschwerden'',  die  im  letzten  Sommer  stärker  wurden. 
Oefters  Blut  im  Stuhl,  bisweilen  auch  eitrige  Gewebsbröckel.  Häufig 
heftige  Schmerzen.  Stuhlgang  stets  angehalten.  Fat.  hat .  das  Gefühl 
als  wäre  im  unteren  Darmabschnitt  ein  Hindernis  für  die  Kotpassage. 
Iip  letzten  halben  Jahr  starke  Gewichtsabnahme. 

Status :  Kräftig  gebauter  Mann  in  rednciertem  Ernährungszustand. 
Die  sichtbaren  Schleimhäute  sind  anämisch.  Die  Zunge  ist  belegt.  Die 
Untersuchung  des  Herzens  und  der  Lungen  zeigt  nichts  besonderes. 
Leberdämpfung  nicht  vergrössert.    Am  Leberrand  keine  abnormen  Her- 
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voiTagungen  zu  fühlen.  Der  Urin  ist  frei  von  Eiweiss  nnd  Zucker.  Das 
Abdomen  ist  massig  aufgetrieben,  nirgends  druckempfindlich.  Im  klemen 
Becken  lässt  sich  ein  Tumor  nicht  palpieren.  Die  DigitalnnterBiiclinns 
per  rectum  zeigt  eine  normale  Schleimhaut  des  untersten  Reetnmab- 
schnittes.  Auch  dann,  wenn  man  den  Fat.  im  Stehen  untersucht  und  ihn 
gleichzeitig  mit  der  Bauchpresse  gut  pressen  lässt,  kann  der  eingeführt«; 
Finger  nichts  Auffallendes  fühlen.  Nachdem  Fat.  durch  Oleum  Ricini  ge- 
hörig abgeführt  ist,  sinkt  der  Leib  etwas  zusammen  und  man  meut  In 
der  Tiefe  des  kleinen  Beckens  neben  der  linken  Beckenschaufel  eine  Ge- 
schwulst zu  fühlen.  Auch  jetzt  hat  die  Digitalnntei*suchung  ein  nega- 
tives Ergebnis. 

Am  13.  XI.  wird  die  Rectoskopie  ausgeführt.  Bis  zu  13  cm 
oberhalb  des  Afters  ist  die  Schleimhaut  normal.  Bei  13  cm  sieht  man 
einen  zerklüfteten,  höckrigen,  stenosierenden  Tumor,  der  leicht  blutet 
Der  Tubus  lässt  sich  nicht  über  denselben  hinausschieben. 

Klinische  Diagnose:  Carcinoma  recti. 

18.  XI.  Nach  gründlichster  Darmentleerung  Operation  (Professur 
Dr.  G  0  1  d  m  a  n  n).  Morphium-Chloroformnarkose.  12  cm  langer  Banch- 
schnitt  ca.  2  quertingerbreit  über  und  parallel  zum  Pouparfschen  Band 
Die  epigastrischen  Gefässe  werden  nach  doppelter  Unterbindung  durch- 
trennt. Nach  Eröffnung  der  Unterleibshöhle,  liegt  das  Colon  descendens 
vor.  Behufs  besserer  Uebersicht  wird  es  notwendig,  den  Schnitt  nach 
innen  rechts  zu  verlängern.  Beide  Musculi  recti  werden  durchtrennt, 
und  auch  das  Feritoneum  in  ganzer  Ausdehnung  des  Schnittes  eröffnet. 
Jetzt  fühlt  man  ca.  5  cm  unterhalb  der  Uebergangsstelle  des  Colon  dt*-- 
cendens  in  das  S  romanum  eine  derbinfiltrierte  Partie  des  Darmes.  Dieser 
Abschnitt  setzt  sich  nach  unten  bis  fast  zur  Austrittsstelle  des  Damies 
aus  der  Peritonealhöhle  fort.  Im  Gebiet  des  Mesorectum  und  Mesosis:- 
moideum  wird  der  Darm  nach  schrittweiser  Massenligatur  der  Gefasse 
abgelöst.  Dabei  rutscht  eine  Massenligatur  ab,  und  es  erfolgt  eine  ziem- 
lich beträchtliche  Blutung  aus  der  Arteria  haemorrhoidalis  superior,  die 
aber  gleich  durch  Ligatur  behoben  wird.  Nunmehr  wird  In  der  TietV 
der  Douglas'schen  Tasche  das  Feritoneum  cirkulär  um  den  Darm  dnrch- 
schnitten,  und  dann  die  Flexura  sigmoidea  und  Rectum  möglichst  weit 
nach  unten  stumpf  mobilisiert.  Hierauf  wird  die  Peritonealhöhle  tei^ 
durch  Naht  geschlossen,  teils  mit  Jodoformgazestreifen  tamponiert.  Daraut 
wird  nun  der  Kranke  in  rechte  Seitenlage  gebracht.  Uebliche,  sakrale 
Voroperation  mit  Durchtrennung  der  Kreuzsitzbeinbänder  und  Exstirpa- 
tion  des  Steissbeines.  Die  Prävertebralfascie  und  das  lockere  Fettj.^- 
webe,  welches  das  Rectum  umgiebt,  werden  stumpf  durchtrennt.  NVb 
Unterbindung  der  tiefen  Hämorrhoidalgefässe  lässt  sich  das  Rectum  fii? 
stumpf  auslösen.  Jetzt  lässt  sich  der  Darm  gut  herunterziehen  und  zwar 
so  ausgiebig,  dass  der  Tumor  bis  vor  die  Wunde  gebracht  werden  kann. 
Darauf  wird  die  AVunde  durch  sorgfältige  Tamponade  gut  geschützt  un«! 
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dann  nach  Abbinden  des  Darmes  oberhalb  und  unterhalb  des  Tamors 
mittelst  Gazestreifen  die  Resektion  mit  nachfolgender  cirknlärer  Naht 
aasgeführt.  Partielle  Naht  des  Peritoneum  von  unten  und  Tamponade 
der  Bauchhöhle  von  unten.  Revision  der  abdominalen  Wunde,  Einlegen 
Yon  Jodoform  gazestreifen.  Naht  der  Bauchmuskulatur  und  Haut  bis  auf 
zwei  Oeffnungen  für  die  Tampons.  Die  sakrale  Wunde  bleibt  ganz  offen 
und  wird  mit  Jodoformgazestreifen  austamponieit.  Narkose  ohne  Be- 
sonderheiten. 

An  dem  herausgeschnittenen  Präparat  erkennt  man,  dass  die  Strik- 
tor  etwa  3  cm  lang,  kaum  für  eine  dünne  Sonde  passierbar  ist.  Zahl- 
reiche Drüsen  finden  sich  bis  herunter  ans  Colon  pelvinum.  Das  exci- 
dierte  Darmstück  gehört  vollständig  der  Flexur  an  und  misst  12  cm. 

19.  XL  2  h  p.  m.  Collaps.  Durch  Kochsalzinfusion  Besserung.  — 
2Ü.  XI.  Kein  Erbrechen  mehr.  Es  gehen  Winde  ab.  Wasserlassen  stets 
ohne  Besonderheiten.  —  23.  XI.  Leib  stärker  aufgetrieben.  Häutiges 
Aufstossen.  Nur  nach  Pilocarpin-Injektion  gehen  wenige  Blähungen  ab. 
Beim  Verbandwechsel  nichts  besonderes  gefunden.  —  24.  XI.  Leib  noch 
stark  aufgetrieben.  Verbandwechsel.  Wunden  ohne  Besonderheiten.  Nach 
Entfernung  der  Nähte  wird  das  rechte  Ende  des  Abdominalschnittes  wie- 
der aufgemacht.  Jetzt  wölbt  sich  in  der  Wunde  das  stark  geblähte 
Colon  vor.  Eine  Punktion  desselben  entleert  reichlich  Gase,  worauf  der 
Leib  zusammenfällt.  Nirgends  besteht  eine  Druckempfindlichkeit.  — 
25.  XL  Leib  flach  nirgends  druckempfindlich.  Blähungen  gehen  nicht  ab. 
Verbandwechsel  o.  B.  Seit  gestern  Beschwerden  beim  Wasserlassen. 
Fat.  kann  spontan  nur  noch  sehr  wenig  Wasser  lassen.  Blase  sehr  stark 
gefallt.  Katheterismus.  27.  XL  Zunge  trocken,  Leib  sehr  stark  aufge- 
trieben. Verbandwechsel  zeigt  nichts  Auffallendes.  An  dem  schon  kürz- 
lich punktierten,  jetzt  wieder  sehr  stark  aufgeblähten  Colon  wird  heute 
eine  Enterotomie  gemacht  und  ein  dickes  Drainrohr  eingenäht.  Aus 
diesem  entleeren  sich  reichlich  übelriechende,  zersetzte,  flüssige  Stuhl- 
massen.  Das  Colon  wird  dann  mit  einer  warmen  Borlösung  ausgespült 
und  dadurch  noch  weiter  reichliche  Stuhlmassen  herausbefördert.  Dabei 
läuft  Spülflüssigkeit  auch  zum  Anus  heraus.  In  den  nächsten  Tagen  ent- 
leert sich  aus  dem  Drainrohr  reichlich  Stuhl,  der  allmählich  fester  wird. 
Das  Allgemeinbefinden  und  die  Nahrungsaufnahme  bessern  sich.  —  29.  XL 
In  der  Sakral  wunde  hat  sich  an  der  Nahtstelle  eine  kleine,  unbedeutende 
Kotfistel  gebildet.  Der  Stuhl  geht  jetzt  zum  grössten  Teil  per  vias 
naturales  ab.  —  1.  Xll.  Entfernung  des  Drainrohres  und  Naht  der  En- 
terostomiewunde.  —  3.  Xll.  Cystitis,  deshalb  2  mal  täglich  Blasenspü- 
lungen. —  9.  XII.  Die  kleine  Kotfistel  in  der  Sakralwunde  ist  verheilt. 
—  23.  XII.  Pat.  kann  wieder  spontan  urinieren.  Cystitis  gebessert.  — 
24.  XII.  Pat.  steht  auf.  —  8.  I.  06.  Mit  kleinen  gut  granulierenden 
Wunden  entlassen.  Es  besteht  eine  vollständige  Kontinenz.  Stuhlgang 
nur  noch   etwas  träge.    —    24.  L  06.   Pat.    stellt   sich  mit  vollständig 
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verheilten   Wnnden   vor.     Die    Trägheit  des    Stuhlgangs  hat  sich  g^ 
bessert. 

Wie  ein  roter  Faden  zieht  sich  durch  alle  Arbeiten  über  Mast- 
darmkrebse   die  Klage ,    dass   die   exakte  Diagnose  und  vor 
Allem  die   frühzeitige   Diagnose  hochsitzender  Mastdarm- 
carcinome  häufig  sehr  grosse  Schwierigkeiten  biete,  ja  bisweilen  un- 
möglich sei.     Diese  Schwierigkeiten  beginnen  dann,  wenn  die  Car- 
cinome  so  hoch  sitzen,    dass   ihre   untere   Grenze   bei  der  Digital- 
untersuchung nur  eben  und  unsicher  oder  auch  gar  nicht  mehr  ge- 
fühlt werden   kann,   und   sie  andererseits  auch   vom   Abdomen  aus 
nicht  sicher  durch  Palpation  nachzuweisen  sind.     Bisweilen  gelingt 
es  in  solchen  verzweifelten  Fällen  noch  durch  die  Digitaluntersuchung 
Klarheit  zu  bekommen,  wenn  man  in  Narkose  untersucht,  bisweilen 
auch ,    wenn    man   nach    K  r  a  s  k  e's   Vorschlag    den    Patienten  im 
Stehen  untersucht  und  ihn  auffordert  mit  der  Bauchpresse  stark  zu 
pressen,    denn   dadurch    wird   der  Tumor  nach  unten  gedrückt  und 
eventuell   dem   tastenden    Finger   fühlbar.      So   kann    man   also  in 
manchen   Fällen   noch    ein   bochsitzendes   Mastdarmcarcinom  nach- 
weisen —  es  sei  hier  übrigens  erwähnt,    dass   ich   der  Einfachheit 
halber  imter  ^  hochsitzende  Mastdarmcarcinome''  auch  die  Carcinome 
in  der  unteren  Hälfte  der  Flexur  mit  einbeziehe  — ,  in  vielen  Fallen 
aber   lassen   uns   diese   alten   Untersuchungsarten    absolut  ira  Stich 
und  zwar  besonders  bei  hochsitzenden  Carcinomen  in  ihren  Anfangs- 
stadien, also  gerade  dann,  wenn  wir  uns  von  einer  Operation  einen 
besseren  dauernden  Erfolg  versprechen  dürfen. 

Alle  diese  Schwierigkeiten  sind  nun  aber  behoben,  seitdem  wir 
die  Recto-Komanoskopie  kennen  und  besonders  seitdem 
uns  in  der  von  S  t  r  a  u  s  s  angegebenen  fakultativen  Insufiflations- 
methode  eine  absolut  zuverlässige,  leicht  anwendbare  Methode  an 
die  Hand  gegeben  ist.  Auf  unserer  Abteilung  wird  das  Strauss'- 
sche  Insufflationsrectoskop  seit  über  2  Jahren  ständig  mit 
dem  besten  Erfolge  angewandt,  und  haben  sich  dabei  niemals  ii^end 
welche  Nachteile  für  den  Patienten  herausgestellt. 

Die  Technik  der  Rectoskopie  ist  im  Wesentlichen 
dieselbe,  wie  sie  von  S  t  r  a  u  s  s  angegeben  wurde,  und  verweise  ich 
daher  auf  dessen  Veröffentlichung.  Es  hat  sich  uns  als  zweck- 
mässig erwiesen,  bei  leicht  auslösbarem  Sphinkterkrampf  oder  bei 
übermässig  empfindlichen  Patienten  einige  Tage  vor  der  Unter- 
suchung den  Sphinkter  bougieren   zu  lassen,    damit  das  Einführen 
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des  Tubus  besser  ertragen  wurde.  Selbstredend  darf  man  es  aber 
nur  dann  vornehmen  lassen,  wenn  man  sich  vorher  durch  eine  Digi- 
taluntersuchung  davon  überzeugt  hat,  dass  die  Pars  sphincterica  ge- 
sund ist.  In  den  weitaus  meisten  Fällen  braucht  man  aber  über- 
haupt kein  vorhergehendes  Bougieren. 

K  ü  1 1  n  e  r  hat  angegeben,  dass  das  Lufteinblasen  in  das  Rec- 
toskop  den  Kranken  stärkere  Schmerzen  verursache.  Wir  haben 
das  aber  nur  dann  bemerkt,  wenn  das  Luftgebläse  allzu  stark  in 
Aktion  gesetzt  wurde,  bei  vorsichtiger  Anwendung  desselben  traten 
niemals  Schmerzen  auf.  Die  Vorteile,  die  die  InsufiTlation  mit  sicli 
bringt,  sind  so  gross,  dass  wir  sie  nicht  missen  möchten.  Durch 
das  Lufteinblasen  wird  der  Darm  meist  so  gut  entfaltet,  dass  da- 
durch besonders  oberhalb  des  Sphinctertertius  das  weitere  Ein- 
fuhren des  Instruments  bedeutend  erleichtert,  ja  teilweise  überhaupt 
erst  ermöglicht  wird.  Das  Strauss'sche  Rectoskop  erfüllt  alle 
Anforderungen,  die  man  billigerweise  an  einen  Beleuchtungsapparat 
des  anteren  Darmendes  stellen  kann,  und  wir  können  dasselbe  mir 
bestens  empfehlen. 

Was  nun  speciell  die  Anwendung  der  Rectoskopie 
beim  Mastdarmcarcinom  anlangt,  so  ist  es  mir  bei  Durch- 
sicht der  mir  zugänglichen  litteratur  aufgefallen,  wie  stiefmütter- 
lich die  Rectoskopie  in  den  einschlägigen  Arbeiten  behandelt  ist 
d.  h.  meistens  überhaupt  nicht  erwähnt  wird.  Es  ist  dies  nun  ein- 
mal wohl  daraus  zu  erklären,  dass  wir  früher  noch  kein  absolut 
zuverlässiges,  in  allen  Fällen  anwendbares  .Verfahren  kannten;  denn 
die  Rectoskope  von  0  t  i  s  und  Kelly  Hessen  nur  die  Pars  sphinc- 
terica und  Ampulle,  in  einigen  wenigen  Fällen  auch  noch  den  unter- 
sten Abschnitt  der  Flexur  überblicken.  Sie  versagten  also  häufig 
gerade  dann,  wenn  wir  sie  am  wichtigsten  brauchten,  nämlich  bei 
der  Diagnose  hochsitzender  Mastdarmcarcinome ;  dagegen  gelingt  es 
bei  nur  einiger  Uebung  mit  dem  S  t  r  a  u  s  s'schen  Rectoskop  in 
jedem  Fall  in  die  Flexur  zu  kommen,  ja  in  den  allermeisten  Fällen 
kann  man  den  Darm  bis  25  und  30  cm  oberhalb  des  Afters  sich  zu 
Gesicht  bringen. 

Zum  anderen  beruht  der  Misskredit,  in  dem  die  Rectoskopie 
bei  Mastdarmcarcinomen  noch  zu  stehen  scheint,  vielleicht  darauf,  dass 
von  einzelnen  Autoren  davor  gewarnt  wird,  da  man  schweren  Schaden 
damit  anstellen  könne.  Demgegenüber  ist  folgendes  zu  sagen:  Zu- 
nächst wird  man  bei  Verdacht  auf  Carcinom  der  Rectoskopie  stets 
eine  Digitahmtersuchung  vorausschicken  müssen.     Findet  man  dann 
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schon  im  untersten,  mit  dem  Finger  gut  abtastbaren  Abschnitt  einen 
Tumor,  so  darf  man  das  mit  dem  Obturator  verschlossene  Instru- 
ment nur  bis  eben  über  den  Sphincter  extemus  einführen  und  mu» 
dann  vorsichtig  unter  steter  Kontrolle  der  Augen  den  Tubus  weiter 
vorschieben.  Es  ist  selbstredend,  dass  man  besonders  bei  Verdacht 
auf  Garcinom  alle  Manipulationen  sehr  vorsichtig  und  zart  ausführen 
muss,  jegliche  Gewaltanwendung  ist  streng  zu  vermeiden.  Bei  Tor- 
sichtigem  Gebrauch  des  Instrumentes  sind  meines  Erachtens,  da  ja 
das  weitere  Vorschieben  des  Tubus  stets  unter  Kontrolle  der  Augen 
geschieht,  Verletzungen  vollständig  ausgeschlossen. 

Was  zeigt  uns  denn  nun  das  Rectoskop  beim  Mastdarmcarcinom? 
Hat  man  das  Instrument  bis  an  die  untere  Grenze  des  Tumors  vor- 
geschoben, so  kann  man  an  der  aussen  am  Tubus  angebrachten 
Centimeter-Einteilung  genau  ablesen,  wie  hoch  die  untere  Grenze 
des  Tumors  über  dem  Anus  gelegen  ist.  Bis  wieweit  hinauf  wir 
den  Darm  übersehen  können,  habe  ich  ja  bereits  oben  erwähnt 
Wie  ein  Garcinom  sich  im  rectoskopischen  Bilde  darstellt,  brauche 
ich  nicht  weiter  auszuführen  als  dass  ich  sage,  man  sieht  es  ebenso 
genau,  als  wenn  man  ein  Präparat  davon  vor  sich  in  der  Hand 
hält.  Hat  man  die  untere  Grenze  des  Garcinoms  bestimmt,  so  kann 
man  durch  Heben  und  Senken  und  seitliches  Verschieben  des  Tubus 
sich  über  die  Ausbreitung  des  Tumors  Gewissheit  verschaffen,  d.  h. 
man  kann  feststellen,  ob  der  Tumor  nur  der  Hinter-  oder  Vorder- 
wand angehört  oder  ob  er  bereits  die  ganze  Cirkumferenz  des 
Darmes  einnimmt.  Hierbei  kann  man  häufig  auch  den  Grad  der 
Stenose  abschätzen. 

Findet  man  dann,  dass  noch  keine  stärkere  Stenose  besteht, 
so  kann  man  vorsichtig  —  und  hierbei  muss  man  natürlich  doppelt 
vorsichtig  sein  —  versuchen  das  Instrument  weiter  vorzuschieben, 
um  sich  auch  noch  über  die  Höhenausdehnung  des  Tumors  klar  zu 
werden  und  eventuell  die  obere  Grenze  zu  bestimmen.  Warnen 
möchte  ich  aber  davor,  dieses  Passieren  des  Tumors  irgendwie  for- 
cieren zu  wollen. 

Ist  man  im  Zweifel  darüber,  ob  ein  bösartiger  oder  gutartiger 
Tumor  vorliegt,  so  kann  man  eventuell  durch  den  Tubus  hindurch 
eine  Probeexcision   vornehmen  und   so  die  Diagnose  sichern  helfen. 

Ein  schöner  Beweis  für  den  grossen  Nutzen  der  Rectoskopie 
ist  der  vorliegende  Fall.  Wenn  ja  auch  aus  sonstigen  Symptomen 
(Stenosenerscheinungen  und  Blutabgang)  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit die  Diagnose  auf  ein  Carcinom   gestellt  werden    konnte,  s<> 
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blieb  doch  die  objektive,  körperliche  Untersuchung  absolut  ergebnis- 
los, vor  allem  blieb  man  absolut  im  Unklaren  darüber,  in  welcher 
Höhe  der  vermutete  Tumor  sass.  Hier  schaflfte  dann  die  Recto- 
skopie  Klarheit  über  alle  wissenswerten  Punkte.  Ohne  rectoskopische 
Untersuchung  hätte  man  sich  vielleicht,  da  per  anum  absolut  nichts 
zu  fühlen  war,  dazu  bestimmen  lassen,  den  Sitz  des  Tumors  höher 
zu  verlegen  und  eine  rein  abdominale  Operation  auszuführen  oder 
wenigstens  die  Laparotomie  als  Probelaparotomie  zu  beginnen.  Durch 
tue  Rectoskopie  aber  war  man  in  der  Lage,  von  vornherein  einen 
bestimmten  Operationsplan  festzulegen. 

Wurde  im  vorliegenden  Fall  uns  durch  die  Rectoskopie  die 
Diagnosenstellung  erleichtert,  ja  die  exakte  Diagnosenstellung  über- 
haupt erst  ermöglicht,  so  kam  im  Januar  ein  Fall  auf  unserer  Ab- 
teilung zur  Behandlung  und  Operation,  bei  dem  die  Diagnose  über- 
haupt nur  durch  die  rectoskopische  Untersuchung  gestellt  werden 
konnte.  Das  einzige  Symptom,  das  an  einen  malignen  Tumor  im 
unteren  Darmabschnitt  denken  liess,  waren  Blutbeimengungen  zum 
Stuhlgang.  Da  jedoch  auch  Hämorrhoiden  vorhanden  waren,  so 
verlor  dieses  Sjmaptom  von  seinem  diagnostischen  Wert.  Jegliche 
Stenosenerscheinungen  fehlten.  Sowohl  die  Palpation  vom  Abdomen 
aus  wie  auch  die  Digitaluntersuchung  per  anum  gaben  nicht  den  ge- 
ringsten Anhaltspunkt  für  das  Vorhandensein  eines  Tumors.  Also 
ohne  Rectoskopie  hätte  man  sich  mit  der  Diagnose  Hämorrhoidal- 
blutungen  begnügen  müssen.  Die  Rectoskopie  aber  zeigte  10  cm 
oberhalb  des  Anus  einen  papiNomatösen  Tumor,  über  dem  die 
Schleimhaut  noch  zum  grossen  Teil  intakt  war.  Der  Tumor  nahm 
die  ganze  Cirkumferenz  des  Darmes  ein.  Da  er  absolut  nicht  ste- 
nosierte,  so  gelang  es  sehr  leicht,  den  Tumor  zu  passieren  und  seine 
obere  Grenze  bei  14  cm  festzustellen.  Dann  konnte  man  noch  wei- 
ter die  höheren  Partien  des  Darmes  bis  zu  80  cm  als  nicht  erkrankt 
nachweisen.  Auf  Qmnd  des  rectoskopischen  Befundes  wurde  dann 
die  Operation  vorgenommen,  und  es  gelang,  den  Tumor  auf  rein 
sakralem  Wege  zu  entfernen.  Die  Untersuchung  des  Präparates 
liess  verstehen,  warum  der  Tumor  von  unten  her  nicht  zu  fühlen 
war.  Es  handelte  sich  um  einen  ganz  weichen  Tumor,  der  die 
Darmwand  noch  nicht  fühlbar  infiltriert  hatte.  Die  makroskopische 
Untersuchung  bestätigte  die  Diagnose  auf  Carcinom.  Der  hohe  Sitz 
des  Tumors  und  seine  weiche  Konsistenz  verhinderten  also,  dass  er 
durch  die  Digitaluntersuchung  nachgewiesen  werden  konnte. 

Darin  liegt  ja  gerade  der  Hauptwei-t  der  Rectoskopie,  dass  sie 
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uns  ausser  der  Diagnose  der  hochsitzenden  Mastdarmcarcinome  auch 
die  der  beginnenden  Garcinorae  ermöglicht,  und  ich  glaabe. 
dass  gerade  hierin  die  Bectoskopie  unendlich  viel  Gutes  leisten  wird. 
Nachdem  uns  in  dem  Insufflationsrectoskop  von  Strauss  ein  zu- 
verlässiges, leicht  anwendbares  Instrument  zur  Verfügung  steht,  sind 
wir  m.  E.  dazu  verpflichtet,  die  Rectoskopie  viel  ausgiebiger  anzu- 
wenden wie  früher.  Wenn  fast  alle  Operateure  bei  Besprechung 
ihrer  Mastdarmcarcinom-Operationen  ausführen,  dass  eine  Herab- 
setzung der  noch  immer  hohen  Mortalität  vor  allem  durch  eine  früh- 
zeitigere und  exaktere  Diagnosenstellung  zu  erwarten  sei,  so  glaube 
ich,  wird  dieses  dringende  Erfordernis  dann  in  Erfüllung  gehen, 
wenn  die  Rectoskopie  erst  mehr  Allgemeingut  der  Aerzte  gewor- 
den ist. 

Was  nun  die  Operation  im  vorliegenden  Fall  anlangt  :!0 
war  es  ja  von  vornherein  klar,  dass  die  Exstirpation  des  Tumors 
auf  rein  sakralem  Wege  überhaupt  nicht,  oder  doch  nur  unter  den 
allergrössten  Schwierigkeiten  gelingen  würde.  Es  wurde  deshalb 
ein  kombiniertes  Verfahren  in  Aussicht  genommen.  Hierfür  stehen 
uns  hauptsächlich  3  Operationsverfahren  zur  Verfügung. 

Das  erste  Verfahren,  das  man  das  französische  nennen  könnte, 
ist  hauptsächlich  durch  G  a  u  d  i  e  r  und  Q  u  ^  n  u  ausgebildet.  Der 
Hauptpunkt,  in  dem  dies  Verfahren  sich  von  allen  andern  unterschei- 
det, ist  der,  dass  als  erster  Akt  der  Operation  ein  Anus  praeter- 
naturalis an  der  Flexura  sigmoidea  angelegt  wird  und  zwar  ein  de- 
finitiver. Alsdann  wird  das  periphere  Darmende  von  oben  gut  mo- 
bilisiert und  darauf  nach  temporärem  Verschluss  der  Bauchhöhle 
das  ganze  periphere  Darmende  mitsamt  dem  Analteil  auf  sakralem 
Wege  exstirpiert.  Es  wird  also  eine  Amputation  des  gan- 
zen Rectum  ausgeführt.  Die  Franzosen  empfehlen  zu  Beginn 
der  abdominalen  Operation,  um  die  Blutung  möglichst  zu  beschrän- 
ken ,  entweder  die  Vasa  haemorrhoidalia  superiora  (C  h  a  1  o  t)  oder 
auch  die  Vasa  hypogastrica  (G  i  o  r  d  a  n  o)  zu  unterbinden. 

Die  zweite  Methode,  die  man  nach  ihrem  Erfinder  die  eng- 
lische nennen  kann,  besteht  in  einer  abdoniino-analen  Re- 
sektion. Sie  wurde  zuerst  von  M  u  u  n  s  e  1  auf  Grund  von  Lei- 
chenversuchen empfohlen,  Trendelen  bürg  hat  dann  zuerst 
über  Anwendung  derselben  am  Lebenden  berichtet.  Durch  Laparo- 
tomie wird  zunächst  von  oben  her  die  Flexur  und  das  Rectum  sehr 
ausgiebig  mobilisiert  und  alsdann  der  Tumor  nach  unten  invaginiert 
und  vor  den  After  gezogen.     Jetzt  wird  die  Resektion  des  Tumon» 
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ausgeführt,  der  Darm  cirkulär  genäht  und  reponiert. 

Die  dritte  Methode,  auf  die  zuerst  K  r  a  s  k  e  hingewiesen 
hat,  ist  eine  abdomino -sakrale  Resektion.  Nach  Mobi- 
lisation des  Rectum  und  der  Flexur  per  laparotomiam  wird  auf  sa- 
kralem Wege  die  Resektion  des  Tumors  und  die  Darmnaht  aus- 
geführt. 

Wägen  wir  die  Vor-  und  Nachteile  dieser  3  Operationsverfah- 
ren gegen  einander  ab,  so  ist  folgendes  zu  sagen :  Der  Vorteil  der 
französischen  Methode  besteht  darin,  dass  durch  den  Anus  praeter- 
naturalis eine  Beschmutzung  der  Wimdhöhle  durch  Kot  ausgeschlos- 
sen, die  Gefahr  der  Kotinfektion  also  beseitigt  wird.  Ausserdem 
soll  das  radikalere  Vorgehen  eine  grössere  Sicherheit  vor  Recidiven 
gewähren.  Dem  gegenüber  besteht  der  grosse  Nachteil,  dass  ein 
dauernder  widernatürlicher  After  bestehen  bleibt.  Und  wenn  auch 
die  Franzosen  diesen  hässlichen  Zustand  als  ganz  erträglich  hinzu- 
stellen belieben,  für  die  deutschen  Chirurgen  ist  der  definitive  Anus 
praeternaturalis  ein  ultimum  refugium,  das  man,  wenn  irgend  mög- 
lich, vermeidet. 

Der  Vorteil  der  zweiten  Methode  liegt  darin,  dass  die  Resektion 
des  Darmes  vor  dem  After  vorgenommen  werden  kann.  Eine  Kot- 
infektion während  der  Operation  ist  auf  diese  Weise  ausgeschlossen. 
Dem  gegenüber  steht  der  Nachteil,  dass  man  eine  sehr  ausgiebige 
Mobilisation  der  Flexur  und  des  Rectum  ausführen  muss,  um  den 
Tumor  invaginieren  zu  können.  Dies  bringt  aber  die  Gefahr  einer 
Darmgangrän  sehr  nahe.  Ausserdem  giebt  es  Fälle,  besonders  bei 
Männern,  in  denen  eine  Invagination  selbst  nach  ausgiebigster  Mo- 
bilisation nur  äusserst  schwer  oder  überhaupt  gar  nicht  ausgeführt 
werden  kann.  Schliesslich  sind  infolge  des  Fortfalles  einer  sakralen 
Wunde  die  Verhältnisse  für  eine  genügende  Drainage  der  Wund- 
höhle sehr  ungünstige.  Die  Drainage  muss  von  der  abdominalen 
Wunde  aus  geschehen.  Tritt  nun  durch  Gangrän  oder  Nahtinsuf- 
ficienz  eine  Kotfistel  auf,  so  ist  die  Gefahr  einer  sterkoralen  Pe- 
ritonitis natürlich  sehr  gross.  Um  den  Wundsekreten  guten  Abfluss 
zu  schaffen,  muss  man  die  Patienten  ständig   in  Bauchlage   halten. 

Bei  der  dritten  Methode  ist  gegenüber  den  zwei  ersten  Verfah- 
ren der  Nachteil  darin  zu  sehen,  dass  bei  der  Resektion  von  der 
sakralen  Wunde  aus  leichter  eine  Wundinfektion  möglich  ist.  Dafür 
lässt  sie  sich  aber  im  Gegensatz  zur  zweiten  in  allen  Fällen  gerade 
auch  bei  Männern  gut  ausführen  und  erfordert  nicht  eine  so  aus- 
gedehnte Mobilisation  des    Darmes.     Gemeinsam  haben   die  beiden 
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letzten  Methoden  vor  der  ersten  den  grossen  Vorzug,  dass  sie  be- 
züglich der  Funktion  wieder  fast  normale  Verhältnisse  schaffen. 

Wenn  uns  mehrere  Operationsverfahren  zur  Verfügung  stehen, 
so  werden  wir  immer  dasjenige  wählen,  das  das  beste  funktionelle 
Resultat  liefert,  vorausgesetzt,  dass  es  nicht  mit  grösseren  Gefabren 
verbunden  ist.  Wir  müssen  uns  also  noch  die  Mortalität  der 
einzelnen  Operationsverfahren  ansehen.  In  der  Statistik  von 
Schloffer  aus  dem  Jahre  1904  sind  nach  den  genannten  3  Me- 
thoden 68  Patienten  operiert  worden.  Dazu  kommen  noch,  soweit 
ich  die  Litteratur  übersehe,  3  Fälle  von  1 1  o  und  K  u  n  i  k  a  und  der 
vorliegende,  so  dass  bisher  72  Fälle  von  kombinierten  Operationen 
veröffentlicht  sind. 

Davon  kommen  auf  die  I.  Methode  38,  auf  die  II.  9  und  auf 
die  III.  25  Fälle.  Da  bei  5  Fällen  Angaben  über  den  Ausfall  feh- 
len, so  bleiben  zur  Berechnung  der  Mortalität  67  Fälle.  Auf  diese 
kommen  34  Todesfälle,  was  einer  Gesamtmortalität  von  50,7%  ent- 
spricht. Für  die  einzelnen  Methoden  geben  sich  folgende  Zahlen: 
I.  45,4%         IL  66,6%         III.  52%  Mortalität. 

Sehr  interessant  sind  die  Ergebnisse,  wenn  man  für  I  und  111 
die  Mortalität  nach  Geschlechtern  getrennt  berechnet;  man  erhält 
dann  folgendes: 

I.  m. 

6  85,7  °o     Qs  6,6%         6  60%     ^^  40%  Mortalität. 

Leider  geht  aus  den  vorstehenden  Zahlen  hervor,  dass  die  kom- 
binierten Methoden  überhaupt  eine  sehr  hohe  Mortalität  haben. 
Die  einfachen  Operationen  wegen  Mastdarmkrebs  haben  etwa  nur 
20%  Mortalität.  Die  übergrosse  Mortalität  erklärt  sich  wohl  ein- 
mal daraus,  dass  besonders  die  ersten  Operationen  sog.  Notopera- 
tionen darstellen,  die  in  verzweifelten  Fällen  ausgeführt  wurden, 
wenn  man  auf  sakralem  Wege  allein  nicht  fertig  wurde.  Ferner 
ist  bekannt,  dass  mit  zunehmend  hohem  Sitz  des  Tumors  auch  die 
Gefahr  seiner  Entfernung  wächst,  und  schliesslich  ist  wohl  auch  die 
mangelnde  Technik  daran  schuld,  denn  es  giebt  doch  nur  wenig 
Operateure,  die  öfter  Gelegenheit  hatten,  eine  derartige  Operation 
auszuführen. 

Wenn  ja  auch  bei  der  geringen  Anzahl  von  Fällen  die  anjre- 
führten  Zahlen  keinen  allzugrossen  beweisenden  Wert  haben,  s^o 
beweisen  sie  doch  mit  Sicherheit  soviel ,  dass  die  kombinierte 
Operation    für    einen    Mann  unendlich    viel   gefährlicher  ist  als  für 
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eine  Frau.  Ein  ganz  auffallender  Unterschied,  den  Q  u  e  n  u  wohl 
mit  Recht  auf  die  geräumigeren  Beckenverhältnisse  bei  der  Frau 
zurückführt. 

Vergleichen  wir  die  Mortalitätsziffem  der  einzelnen  Methoden 
miteinander,  so  finden  wir  zwischen  I  und  III  in  der  Oesamtmorta- 
Utät  keinen  sehr  grossen  Unterschied,  dieser  wird  noch  kleiner,  wenn 
wii'  bedenken,  dass  die  erwähnten  Notoperationen  gerade  nach  III 
operiert  wurden.  II  hat  eine  besonders  hohe  Mortalität,  von  9  Fällen 
starben  6,  sie  scheint  also  doch  sehr  gefährlich  zu  sein.  Jedenfalls 
j^eht  aus  den  Mortalitätsziffem  hervor,  dass  die  Methode  III  beson- 
ders bei  Männern  nicht  mit  grösseren  Gefahren  verknüpft  ist  wie  I. 
Da  aber  III  ein  weit  besseres  funktionelles  Resultat  giebt,  werden 
mr  die  lU.  Methode  für  die  beste  halten. 

Die  Frage  nach  den  Dauerresultaten  habe  ich  aus  dem  Grunde 
nicht  behandelt,  weil  darüber  viel  zu  wenig  Angaben  gemacht  sind, 
um  sie  irgendwie  verwerten  zu  können. 

Der  Vollständigkeit  halber  will  ich  noch  erwähnen,  dass 
Scliloffer  empfohlen  hat,  hochsitzende  Mastdarmcarcinome  rein 
abdominal  zu  entfernen.  Er  mobilisiert  das  Rectum  gut  von  oben, 
zieht  es  möglichst  weit  nach  oben  und  führt  die  Resektion  und 
Darmnaht  abdominal  aus.  Ich  glaube  nicht,  dass  dieser  Vorschlag 
sich  viele  Freunde  erwerben  wird,  denn  einmal  ist  die  Technik  viel, 
viel  schwieriger,  und  zum  andern  ist  bei  einer  Resektion  und  Darm- 
naht vom  Abdomen  aus  die  Gefahr  einer  Peritonitis  sehr  gross. 

Im  vorliegenden  Falle  wurde  die  III.  Methode  mit  gutem  Er- 
folge ausgeführt,  und  deshalb  möchte  ich  etwas  näher  auf  die 
Technik  derselben  eingehen : 

Der  Patient  liegt  in  steiler  Beckenhochlagerung.  Die  Opera- 
tion beginnt  als  Laparotomie.  Entweder  Medianschnitt  oder  linker 
Seitenschnitt.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneum  orientiert  man  sich 
genau  über  Sitz  und  Ausdehnung  des  Tumors  und  über  Lymph- 
drüsenmetastasen. Tamponade  der  Bauchhöhle  nach  oben.  Dann 
j^eht  man  an  die  Unterbindung  und  Durchtrennung  des  Mesosigmoi- 
deum  und  Mesorectum  in  folgender  Weise :  Etwa  2 — 3  cm  vom  Darm 
entfernt  wird  das  Peritoneum  parallel  zum  Darm  incidiert  und  darauf 
nach  Anlegung  von  Massenligaturen  das  Mesosigmoideum  und  Meso- 
rectum schrittweise  abgetrennt.  Wenn  sie  hierbei  nicht  schon  unters 
Messer  gekommen  ist ,  werden  noch  nach  Unterbindung  die  Vasa 
haemorrhoidalia  superiora  durchschnitten.  Eröffnung  der  Douglas- 
Tasche.     Es  hat  sich  uns  dann  als  sehr  zweckmässig  erwiesen,  nach 
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Durchtrennung  der  Douglas-Falte  durch  den  vorderen  Schnittrand  des 
Peritoneum  einzelne  Seidenzügel  zu  legen,  die  später  nach  unten  durch- 
gezogen werden  und  die  Uebersicht  bei  der  Operation  von  unten  her 
bedeutend  erleichtern.  Jetzt  wird  von  oben  her  das  Rectum  mitsamt 
dem  hinter  ihm  gelegenen,  die  Lymphbahnen  und  Lymphdrüsen  ent- 
haltenden Gewebe  stumpf  aus  der  Kreuzbeinhöhle  ausgelöst  ^  was 
meist  auffallend  leicht  gelingt,  ebenfalls  das  Abschieben  des  Darmes 
vom  von  der  Blase.  Damit  ist  die  abdominale  Operation  beendet  Die 
Bauchwunde  wird  temporär  tamponiert  und  nun  der  Kranke  in  rechte 
Seitenlage  gebracht.  Kraske's  sakrale  Voroperation  mit  Ex- 
artikulation  des  Steissbeins  und  Durchtrennung  der  Bänder.  Die 
Kreuzbeinresektion  wird  fast  nie  notwendig,  denn  nach  Eröflfhung 
der  Fascia  antevertebralis  gelingt  es  sehr  leicht,  das  Rectum  vollends 
auszulösen  und  den  erkrankten  Darmabschnitt  vor  die  sakrale  Wände 
zu  ziehen.  Der  Darm  wird  oberhalb  und  unterhalb  des  Tumors 
mit  einem  Gazestreifen  abgebunden  und  erst  dann  die  Resektion 
ausgeführt,  nachdem  vorher  die  Wundhöhle  durch  ausgiebige  Tam- 
ponade gut  geschützt  war.  Doppelte  cirkuläre  Darmnaht  und  sorg- 
fältige Reinigung  der  Nahtstelle.  Reposition  des  Darmes  nach  Ent- 
fernung der  Tamponade.  Darauf  kann  man  die  vorhin  erwähnten 
Seidenzügel  herunterholen  und  sich  durch  sie  sehr  gut  die  Peri- 
tonealöffnung  zu  Gesicht  bringen.  Diese  wird  ,  soweit  es  zweck- 
mässig erscheint,  durch  Nähte  verkleinert,  im  übrigen  aber  durch 
Gazestreifen  tamponiert.  Die  sakrale  Wunde  bleibt  ganz  offen  und 
wird  mit  Jodoform  gazestreifen  tamponierrt.  Der  Kranke  wird  wie- 
der in  Rückenlage  gebracht,  die  abdominale  Tamponade  entfernt 
und  die  abdominale  Wunde  nochmals  genau  auf  eine  eventuelle 
Nachblutung  revidiert.  Darauf  wird  von  links  und  rechts  je  ein 
Gazestreifen  ins  kleine  Becken  hinabgeführt  und  schliesslich  die 
Bauchwunde  bis  auf  zw^ei  Oeffnungen   für   diese  Streifen  zugenäht. 

Vorstehender  Schilderung  der  Technik  möchte  ich  noch  folgen- 
des hinzufügen: 

Zunächst  welchen  Schnitt  zurEröffnung  derBauch- 
höhle  sollen  wir  wählen  ?  Den  medianen  oder  den  Seiten- 
schnitt? Letzterer  wird  in  der  linken  Seite  angelegt  wie  zur 
Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  an  der  Flexur.  Auch  im 
vorliegenden  Fall  wurde  er  angewandt.  Es  zeigte  sich  jedoch,  dass 
er  nicht  genügend  Zugang  zum  kleinen  Becken  verschaffte,  deshalb 
musste  er  bogenförmig  quer  herüber  nach  rechts  verlängert  werden. 
Es  wurde  notwendig,  erst  den  linken,  dann  auch  noch  den  rechten 
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M.  rectus  ca  5  cm  oberhalb  ihres  Ansatzes  an  der  Symphyse  quer 
zu  durchtrennen.  Erst  jetzt  war  die  Tiefe  des  kleinen  Beckens  ge- 
nügend zugänglich.  Aber  wie  teuer  war  das  erkauft!  Denn  die 
quere  Durchtrennung  der  beiden  Recti  ist  doch  eine  sehr,  sehr  un- 
angenehme Komplikation ,  die  das  spätere  Ausbilden  eines  Bauch- 
bruches eigentlich  unausbleiblich  macht.  Deshalb  halten  wir  jetzt 
den  medianen  Schnitt  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse  für  geeigneter. 
Die  Mobilisation  der  Flexur  lässt  sich  von  ihm  aus  gut  ausführen, 
bietet  jedenfalls  gegenüber  dem  linken  Seitenschnitt  keinerlei  irgend- 
wie bemerkenswerte  Schwierigkeiten.  Dagegen  gewährt  der  mediane 
Schnitt  einen  ausgezeichneten  Zugang  zur  Tiefe  des  kleinen  Beckens, 
wie  das  ja  auch  von  der  abdominalen  Uterusexstirpation  her  bekannt  ist. 
—  Es  ist  übrigens  auffallend,  wie  sich  in  vielen  Punkten  diese  beiden 
Operationen  ähneln.  Ich  glaube  auch,  dass  diejenigen  Chirurgen 
sich  leichter  zu  einer  abdomino- sakralen  Mastdarmexstirpation  ent- 
schhessen  werden,  die  häufiger  Gelegenheit  haben,  abdominale  Uterus- 
exstirpationen  auszuführen.  —  Als  Hauptargument  für  den  linken 
Seitenschnitt  wird  der  Punkt  angeführt ,  dass  man  im  Falle  einer 
InOperabilität  der  Geschwulst  den  Bauchschnitt  gleich  sehr  praktisch 
zur  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  verwenden  könne.  Gegen- 
über der  besseren  Freilegung  durch  den  Medianschnitt  und  dem 
Wegfall  einer  Verletzung  oder  gar  queren  Durchtrennung  der  M. 
recti  sollte  m.  E.  dieses  Argument  ganz  zurücktreten.  Sollte  sich 
einmal  nach  Anlegen  des  Medianschnittes  herausstellen,  dass  ein  in- 
operabler Tumor  vorliegt,  so  kann  man  ja  den  Medianschnitt  wieder 
^anz  vernähen  und  durch  einen  kleinen  neuen  Seitenschnitt  den 
Anus  praeternaturalis  anlegen.  Der  beste  Schnitt  ist  doch  immer 
der,  welcher  den  besten  Zugang  schafft,  besonders  bei  der  vorlie- 
^(enden  Operation,  bei  der  es  sich  darum  handelt ,  auch  möglichst 
radikal  gegen  die  Lymphdrüsen  vorzugehen,  und  dazu  braucht  man 
gute  Uebersicht. 

Dann  weiter,  wo  soll  man  durch  das  Mesocolon  und  Mesosig- 
moideum  hindurchgehen?  Da  heisst  es  denn:  vor  allem  nicht  zu 
nahe  am  Darm.  Denn  nach  den  Untersuchungen  von  Rehn  liegt 
das  ganze  Netz  der  reichlich  anastomosierenden  Randgefässe  direkt 
dem  Darm  an  und  auf  die  Intaktheit  dieses  Gefässnetzes  ist  die  Er- 
nährung des  Darmes  angewiesen.  Man  muss  also ,  um  diese  Gefässe 
zu  vermeiden,  ca  2 — 3  cm  vom  Darm  entfernt  das  Mesosigmoideum 
und  Mesorectum  durchtrennen. 

Wie  weit  nach  oben  man  den  Darm  mobilisieren  soll,  darüber 


530  F-  Brüning, 

lässt  sich  eine  bestimmte  Kegel  nicht  aufstellen,  man  mnss  im  ein- 
zelnen  Fall  je  nach  Sitz  und  Ausdehnung  der  Geschwulst  darQber 
entscheiden.  Jedenfalls  ist  es  unbedingt  notwendig,  den  Darm  so 
weit  nach  oben  frei  zu  machen,  dass  nach  dem  Herunterziehen  des- 
selben möglichst  keine  Spannung  entsteht.  Denn  nichts  führt 
leichter  eine  Darmgangrän  herbei,  als  wenn  der  auf  die  Er- 
nährung durch  die  Kollateralen  angewiesene  Darm  irgendwie  star- 
ker gespannt  ist.  Jede  Spannung  gefährdet  den  Kollateralkreislauf 
sehr  bedrohlich.  Ein  weiteres  Moment,  durch  das  die  Ernährung 
des  mobilisierten  Darmabschnittes  Not  leiden  kann,  ist  eine  Span- 
nung der  Art.  haemorrhoidalis  superior.  Bei  starker  Spannung  der- 
selben überträgt  sich  der  Zug  auch  auf  die  Art.  mesenterica  inf. 
die  dadurch  an  ihrer  Abgangsstelle  von  der  Aorta  spitzwinklig  ab- 
geknickt wird.  Hierdurch  leidet  die  Ernährung  des  Rectum  im 
höchsten  Grade,  Andererseits  wird  durch  die  Durchtrennung  der 
Art.  haemorrhoidalis  sup.  die  Füllung  ihres  Gefässgebietes  nicht 
beeinträchtigt,  da  durch  reichliche  Kollateralen  genügender  Znflus> 
gewährleistet  ist.  Deslialb  thut  man  gut ,  die  Art.  haemorrhoidalis 
sup.  von  vornherein  zu  durch  trennen. 

Doch  abgesehen  von  diesen  Momenten  scheint  der  unterste  Darm- 
abschnitt überhaupt  gegen  Cirkulationsstörungen  väderstandsfahi- 
ger  zu  sein  wie  der  übrige  Darm.  Hierauf  hat  zuerst  Bier  auf- 
merksam gemacht.  Er  schreibt:  „das  letztere,  d.  i.  das  Herunter- 
ziehen des  Mastdarmes  gelingt  zuweilen  nur  unter  betmchtlicher 
Spannung.  Trotzdem  stirbt  nach  meinen  Erfahrungen  dieses  iu 
seinem  Blutkreislauf  schwer  geschädigte  Darmstück  nicht  ab,  ver- 
hält sich  also  nicht  wie  die  übrigen  höher  gelegenen  Darmabschnitt^;. 
sondern  wie  äussere  Körperteile  ....  Dass  diese  Eingeweide  die  Le- 
benseigenschaften der  Gefässe ,  welche  einen  geregelten  Kreislauf 
auch  unter  schwierigen  Verhältnissen  verbürgen,  haben  müssen,  liegt 
auf  der  Hand.  Denn  sie  sind  eingeklemmt  in  dem  knöchernen  und 
unnachgiebigen  Becken  und  müssen  deshalb  allen  möglichen  Druck- 
einwirkungen, welche  den  gewöhnlichen  Kreislauf  stören,  angepasst 
sein,  weil  schon  unter  physiologischen  Verhältnissen  ihr  Inhalt 
ausserordentlich  wechselt**. 

Dieses  Moment  müssen  wir  wohl  zur  Erklärung  dafür  mit  herbei- 
ziehen, dass  in  manchen  Fällen  trotz  ausgiebigster  Mobilisation  und 
trotz  bestehender  Spannung  ein  Darmgangrän  ausbleibt.  Dass  man 
ungestraft  den  Darm  bis  hinauf  zum  Anfang  der  Flexur  mobilisie- 
ren kann,  ohne  dass  eine  Gangrän  auftritt,  das  beweist  auch  wieder 
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der  vorliegende  Fall.  Denn  die  kleine  unbedeutende  Kotfistel,  die 
sich  bildete,  ist  sicher  nicht  durch  Darmgangrän,  sondern  durch 
eine  Nahtinsufficienz  bedingt  gewesen. 

Ein  weiterer  Punkt  betrifft  die  Eröffnung  der  Douglas- 
falte. Rehn  meint,  diese  sei  leichter  von  unten  her  als  von 
oben  vorzunehmen.  Dem  können  wir  uns  nicht  anschliessen.  Denn 
bei  guter  Uebersicht  gelingt  es  ganz  gut,  von  der  abdominalen 
Wunde  aus  den  Darm  vom  in  der  Douglasfalte  durch  einen  Schnitt 
zu  umkreisen  und  das  Peritoneum  zu  durchtrennen,  während  es  doch 
sicher  häufig  sehr  schwer  sein  mag ,  von  unten  her  die  Peritoneal- 
falte  aufzufinden.  Auch  kann  man  von  oben  aus  dann  gleich  den 
Darm  vom  von  der  Blase  abdrängen  und  sich  dadurch  die  Opera- 
tion von  unten  wesentlich  erleichtern. 

Ferner  bedarf  noch  die  Frage  der  Besprechung ,  ob  man  die 
abdominale  Wunde  primär  ganz  verschliessen  soll  und 
nur  von  unten  drainieren,  oder  ob  man  eine  partielle  Drai- 
nage auch  von  oben  her  ausführen  soll.  Im  vorliegenden 
Fall  wurde  letzteres  ausgeführt  und  wir  möchten  es  auch  für  alle 
Fälle  warm  empfehlen.  Denn  vor  einer  Nahtinsufficienz  oder  Darm- 
Gangrän  ist  man  niemals  sicher.  Hat  sich  nun  nach  Eintritt  einer 
solchen  bei  geschlossenem  Abdomen  das  centrale  Darmende  zurück- 
gezogen, so  kann  sich  sehr  leicht  Kot  in  die  freie  Bauchhöhle  ent- 
leeren, und  eine  sterkorale  Peritonitis  ist  imausbleiblich,  eine  Tam- 
ponade vom  Abdomen  aus  giebt  uns  doch  schon  eher  einen  Schutz 
davor.  Ausserdem  ist  die  Tamponade  sicherer  wegen  einer  even- 
tuellen Nachblutung.  Ferner  erleichtert  das  partielle  Offenbleiben 
der  abdominalen  Wunde  das  eventuell  nötig  werdende  Anlegen 
einer  Enterotomie,  wie  auch  im  vorliegenden  Fall,  worauf  ich  weiter 
unten  noch  zurückkommen  werde. 

Schliesslich  noch  einige  Worte  über  die  Ausführung  der 
K  esektion.  Wir  eröffnen,  auch  bei  der  rein  sakralen  Methode, 
wenn  es  irgend  angängig  ist.  den  Darm  nicht  eher,  als  bis  er  überall 
^ut  mobilisiert  ist  und  der  Tumor  vorgezogen  werden  kann.  Dann 
wird  oberhalb  und  unterhalb  des  Tumors  der  Darm  mit  Gazestrei- 
fen abgebunden  und  erst  nach  vorhergehender  Tamponade  der 
Wundhöhle  der  Darm  eröffnet.  Die  Gazestreifen  werden  erst  dann 
entfernt,  wenn  die  Naht  vorgenommen  wird.  Auf  diese  Weise  wird 
eine  Beschmutzung  der  Wunde  mit  Darminhalt  fast  sicher  vermie- 
den und  einer  Infektion  der  Wundhöhle  während  der  Operation  nacli 
Möglichkeit  vorgebeugt. 
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Was  uuii  den  weiteren  Krankheitsverlauf  and  die 
Nachbehandlung  anlangt,  so  war  der  vorliegende  Fall  kompli- 
ziert durch  schwere  Störungen  in  der  Funktion  der 
Blase  und  des  Mastdarmes.  Wenden  wir  uns  zunächst 
den  letzteren  zu. 

Nachdem  in  den  ersten  4  Tagen  ausser  einem  vorübergehen- 
den Collaps  alles  in  Ordnung  gewesen  war  (Winde  waren  öfters 
abgegangen),  stellten  sich  vom  5.  Tag  an  allmählich  zunehmend 
die  Zeichen  einer  XJnwegsamkeit  im  untersten  Darmabschnitt  ein. 
Nachdem  eine  Punktion  des  Colon  nur  eine  vorübergehende  Er- 
leichterung geschaffen  hatte,  wurden  die  Erscheinungen  so  bedroh- 
lich, dass  am*  9.  Tage  nach  der  Operation  eine  Enterotomie  ausge- 
führt werden  musste.  Diese  wirkte  so  günstig  auf  die  Darmfunktion 
ein,  dass  schon  am  folgenden  Tage  Stuhl  per  vias  naturales  abging; 
schon  4  Tage  nach  Anlegen  der  Enterotomie  konnte  sie  wieder 
geschlossen  werden.  Worauf  beruhte  diese  schwere  Störung  der 
Darmfunktion  ?  Zunächst  musste  man  bei  dem  aufgetriebenen  Leib 
an  eine  Peritonitis  denken.  Dafür  fehlten  alle  Anhaltspunkte,  z.  B. 
bestand ,  als  nach  der  Punktion  der  Leib  ganz  zusammengefallen 
war,  nirgends  eine  Druckempfindlichkeit,  der  Leib  war  überall  weich. 
Auch  hätte  wohl  bei  einer  Darmlähmung  e  peritonitide  die  Entero- 
tomie keinen  so  augenblicklichen,  dauernden  Erfolg  gehabt.  Ferner 
drängte  sich  die  Annahme  auf,  dass  infolge  des  Herabziehens  der 
Flexur  eine  Abknickung  zustande  gekommen  sei  und  diese  den  Dens 
bedinge.  Diese  Annahme  aber  widerlegte  sofort  der  Umstand,  das$ 
unmittelbar  nach  Anlegen  der  Enterotomie  beim  Ausspülen  des 
Darmes  Spülflüssigkeit  zum  After  ablief.  Ich  glaube ,  dass  eine 
Darmlähmung  vorlag,  die  lediglich  bedingt  war,  durch  die  ausgie- 
bige Mobilisation  und  die  dadurch  veränderten  Emährungsbedingiin- 
gen  sowie  durch  die  mechanischen  Schädigungen,  denen  der  Darm 
während  der  Operation  ausgesetzt  war.  Zur  Bekämpfung  eines  der- 
artigen Zustandes  möchte  ich  nochmals  eine  Enterotomie  auf  d£L> 
wärmste  empfehlen. 

Die  Blasenstörungen  traten  einen  Tag  später,  also  am 
6.  Tage  nach  der  Operation  auf,  und  es  bildete  sich  in  kurzer  Zeit 
eine  vollständige  Retentio  urinae  aus,  die  auf  einer  Blasenlähmung 
beruhte.  Der  Patient  musste  ständig  katheterisiert  werden.  Trotz- 
dem dabei  die  grösste  Sorgfalt  angewandt  wurde,  konnte  eine  Cv- 
stitis  nicht  vermieden  werden ,  die  sich  am  15.  Tage  ausbildete. 
Diese  Blasenlähmung  dauerte  4  Wochen  an,  dann  kehrte  allmählich 
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die  Funktion  der  Blase  wieder  zurück,  und  gegen  Ende  der  5.  Woche 
nach  der  Operation  waren  alle  Störungen  behoben.  Man  könnte 
^'enei^  sein,  diese  Blasenlähmung  auf  eine  Verletzung  der  betreflfen- 
den  Nerven  zurückzuführen.  Doch  diesen  Gedanken  muss  man  so- 
fort wieder  fallen  lassen,  wenn  man  bedenkt,  dass  nach  einer  Ver- 
letzung der  Nerven  sofort  der  F^unktionsfall  eingetreten  wäre  und 
nicht  6  Tage  nach  der  Operation.  Ausserdem  hätte  sich  wohl  auch 
niclit  schon  nach  4  Wochen  die  volle  Funktion  wieder  eingestellt. 
Ich  glaube  vielmehr ,  dass  auch  die  Blasenstörungen  sich  auf  die 
vielen  mechanischen  Insulte  zurückführen  lassen,  denen  die  Blase 
bei  der  Operation  ausgesetzt  ist,  und  darauf,  dass  die  Blase  mit 
ihrer  hinteren  Wand  in  der  Wundhöhle  liegt.  Auch  sonst  sind  bei 
Mastdarmresektionen  öfters  Blasenstörungen  beobachtet  worden,  ohne 
dass  eine  Nervenverletzung  vorlag.  So  hat  z.  B.  C  h  r  i  s  t  e  n  7  Fälle 
beobachtet,  in  denen  wegen  Blasenlähmung  katheterisiert  werden 
niusste  und  zwar  bei  5  von  diesen  14  Tage  lang.  Dass  in  unserem 
Fall  die  Blasenlähmung  doppelt  so  lang  dauerte,  darf  man  wohl 
z.  T.  auf  Rechnung  der  Cystitis  schieben.  Ein  Patient  Sonnen- 
b  u  r  g's  hatte  ebenfalls  eine  4  Wochen  lang  andauernde  Blasenläh- 
mung, die  durch  Cystitis  kompliciert  war. 

Die  Indikation  zur  kombinierten  Operation  ist  vor  allem 
in  dem  hohen  Sitz  eines  Tumors  gegeben.  Bisher  wurde 
ein  Tumor  dann  von  oben  operiert,  wenn  seine  unterste  Grenze  kaum 
noch  von  unten  mit  dem  Finger  gefühlt  werden  konnte,  also  wenn 
etwa  die  Carcinorae  im  oberen  Teil  des  Colon  pelvinum  sitzen.  Ich 
glaube  nun,  dass  mit  der  weiteren  Ausbildung  der  abdomino-sakralen 
Methode  mit  der  Zeit  diese  Grenze  noch  weiter  nach  unten  verlegt 
werden  wird  und  zwar  aus  folgenden  Erwägungen.  Aus  den  Be- 
obachtungen aller  Autoren  scheint  doch  hervorzugehen,  dass  nicht 
so  sehr  die  ausgiebige  Mobilisation  des  Darmes  als  vielmehr  jegliche 
Spannung  stärkeren  Grades  die  Ausbildung  einer  Gangrän  befördert. 
Da  nun  aber  die  notwendige  Mobilisation  fraglos  am  leichtesten  von 
oben  aus  vorgenommen  werden  kann,  andrerseits  eine  ungenügende 
Mobilisation  von  unten  her  gerade  das  Zustandekommen  einer  Span- 
nung begünstigt,  so  wird  man  selbst  bei  weniger  hochsitzenden  Tu- 
moren noch  öfters  die  kombinierte  Methode  mit  gutem  Recht  an- 
wenden können. 

Eine  weitere  Indikation  besteht  dann  im  Vorhandensein 
erkrankter  Lymphdrüsen,  besonders ,  wenn  diese  höher 
hinaufreichen.     Die  Ausräumung   der   erkrankten  Lymphdrüsen  mit 
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dem  sie  umgebenden  Oewebe  ist  von  unten  her  sehr  schwierig,  ja 
oft  unmöglich  ,  während  es  von  oben  her  auflfalleud  leicht  und  vor 
allem  auch  viel  gründlicher  ausgeführt  werden  kann,  üebrigeos 
erwies  im  vorliegenden  Fall  die  mikroskopische  Untersuchung  der 
mit  exstirpierten  Drüsen  eine  Anzahl  derselben  als  carcinomatös  er- 
krankt. Besteht  also  eine  Erkrankung  höher  gelegener  Lymphdrü- 
sen, so  sollte  immer  kombiniert  operiert  werden. 

Eine  ebenso  strikte  Indikation  dafür  geben  dann  noch  Ver- 
wachsungen des  Tumors  hoch  oben  etwa  in  der  Gegend 
des  Promontorium  ab ,  oder  solche  mit  Darmschlingen.  Diese  er- 
heischen unbedingt  ein  abdominales  Vorgehen. 

Betrachten  wir  zum  Schluss  noch  kurz  den  Erfolg  unserer 
Operation,  so  können  wir  mit  demselben  sehr  zufrieden  sein.  Der 
Patient  hat  sich  vollständig  erholt,  ja  ist  jetzt  kräftiger  wie  vor 
der  Operation.  Er  hat  eine  vollständige  Kontinenz.  Und  wenn  wir 
auch  wieder  an  diesem  Fall  sehen ,  dass  eine  derartige  Operation 
mit  Erhaltung  der  vollen  Kontinenz  möglich  ist,  ohne  grossere  Ge- 
fahren in  sich  zu  bergen ,  so  bleibt  ims  der  Standpunkt  der  fran- 
zösischen Chirurgen  mit  ihrem  definitiven  Anus  praeternaturalis 
weiter  unverständlich. 

Am  Schlüsse  danke  ich  meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn 
Prof.  Dr.  Goldmann,  verbindlichst  für  die  Ueberlassung  der 
Arbeit  und  für  die  vielfachen  Anregungen  bei  Anfertigung  derselben. 
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Klinische  Beobachtungen  über  ölycosnrie  nach 
Aethernarkosen. 

Von 

Dr.  Rudolf  Röhricht. 

Bei  den  Versuchen,  die  Aetiologie  des  Diabetes  melitus  aufzu- 
klären, ist  von  je  her  naturgemäss  seinem  Cardinalsymptom,  der 
Glycosurie,  die  grösste  Beachtung  geschenkt  worden.  Dabei  fand 
man,  dass  die  Glycosurie  nicht  immer  nur  ein  Symptom  der  Zucker- 
hamruhr  ist,  sondern  oft  genug  auch  allein  auftritt,  ohne  dass  an- 
dere diabetische  Symptome  biBstehen,  ohne  dass  sich  im  Laufe  der 
Zeit  ein  echter  Diabetes  melitus  entwickelt.  So  wurde  sie  beobach- 
tet bei  den  verschiedensten  Krankheiten  und  EingriflFen,  Krankheiten 
des  Nervensystems,  des  Pankreas,  der  Leber,  fieberhaften  und  In- 
fektionskrankheiten, Morbus  Basedowii,  bei  Vergiftungen ,' bei  As- 
phyxie, bei  Traumen,  bei  Narkosen  u.  s.  w.  Man  ging  auf  dieser 
Fährte  weiter  in  der  Hoffnung,  mit  der  ätiologischen  Erklärung  der 
Glycosurie  auch  die  des  Diabetes  melitus  zu  finden,  welcher  nur 
eine  schwerere  Form  der  Glycosurie  zu  sein  schien.  In  dieser  Rich- 
tung erstrecken  sich  auch  meine  Untersuchungen.  Sie  sollen  die 
Grundlage  der  vorliegenden  Arbeit  bilden,  die  sich  auf  den  Zusam- 
menhang von  Aethernarkosen  und  Glycosurie  erstreckt  und  ein  Bei- 
trag zur  Klärung  der  Frage  sein  soll,  welcher  Faktor  dabei  als  Ur- 
sache anzusehen  ist. 
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Zu  diesem  Zweck  habe  ich  auf  der  chirurgischen  Klinik  der 
Universität  Breslau  die  ürine  von  100  in  Aethemarkose  operierten 
Patienten  untersucht.  Die  Narkosen  waren  nach  der  Aethertropf- 
methode  WitzeTs  mit  der  Schimmelbusch'schen  Maske  aus- 
geführt und  bei  Männern  regelmässig  durch  eine  subkutane  Injek- 
tion von  1  cgr  Morphium  vorbereitet  worden.  Frauen  erhielten 
*/2  cgr,  Kindern  wurde  kein  Morphium  gegeben.  In  einigen  Fällen, 
besonders  bei  schwer  narkotisierbaren  Männern,  wurde  die  Narkose 
mit  Hilfe  der  Wanscher'schen  Schüttelmaske  eingeleitet,  öderes 
wurde  diese  Maske  zwischendurch  angewandt.  Doch  Hessen  sich 
diese  Fälle  nachträglich  nicht  mehr  zusammenstellen. 

Zur  Technik  meiner  Untersuchung  sei  erwähnt,  dass  ich  stets 
den  Harn  zunächst  auf  Eiweiss  untersuchte,  um  ihn,  wenn  nötig, 
zu  entei weissen.  Zum  Zuckemachweis  bediente  ich  mich  dann  zu- 
nächst des  Nylander'schen  Reagenz,  mit  dem  ich  den  Harn  ca. 
5  Minuten  im  Wasserbade  kochen  liess.  War  diese  Probe  negativ, 
so  verzichtete  ich  auf  die  weiteren  Proben,  weil  ich  den  negativen 
Ausfall  der  Ny landerprobe  für  absolut  zuverlässig  halte.  War 
sie  jedoch  positiv  oder  schien  sie  es  auch  nur  zu  sein,  so  schloss 
ich  ihr  noch  die  Trommer'sche  und  die  Phenylhydrazinprobe  an. 
Letztere  führte  ich  nach  Naunyn^)  aus.  In  einigen  Fällen  wandt* 
ich  noch  die  Gärungsprobe  an.  Zum  quantitativen  Nachweis  des 
Zuckergehaltes  bediente  ich  mich  des  Polarisationsapparates. 

Untersucht  habe  ich  stets,  ausser  wo  dies  äusserer  Gründe 
wegen  nicht  möglich  war,  die  Tages-  und  die  Nachtportion  ge- 
trennt. Trat  nach  der  Narkose  keine  spontane  Glycosurie  auf,  so 
habe  ich  auch  die  Untersuchung  auf  alimentäre  durch  Fütterung 
mit  Kohlehydraten  unterlassen.  Im  andern  Fall  gab  ich  den  Pa- 
tienten 100  gr  Traubenzucker  in  500  ccm  Wasser  gelöst,  Morgens 
eine  Stunde  nach  dem  ersten  Frühstück,  weil  ich  mit  Rosenberg 
eine  Glycosurie  nach  diesem  Quantum  selbst  beim  Gesunden  als 
pathologisch  auffasse. 

Das  Ergebnis  meiner  Untersuchungen  ist  zunächst  in  Tabelle  I 
zusammengestellt,  in  der  die  Fälle  nach  der  Erkrankung  und  dem 
Alter  der  Patienten  geordnet  sind  ;  die  positiven  sind  dabei  unter- 
strichen. Von  den  100  untersuchten  Fällen  waren  12  positiv,  von 
denen  8  auf  Männer,  4  auf  Frauen  entfallen;  unter  den  100  Ope- 
rierten befanden  sich  53  Männer  und  47  Frauen, 

1)  Nauuyn,  Der  Diabetes  melitus  in  NothnageTs  Specielle  Patholo- 
gie und  Therapie.   Bd.  7.   6.  Teil.     Wien  1898.    S.  431. 
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Es  handelt  sich  jetzt  für  mich  um  die  Frage  war  in  diesen 
12  positiven  Fällen  die  Glycosurie  eine  Folge  der  Operation,  die 
als  .artificielles  Trauma*  zu  bezeichnen  wäre,  oder  war  sie  eine 
Folge  der  Narkose?  Dies  sind  jedenfalls  die  beiden  hauptsächlich 
in  Betracht  kommenden  Möglichkeiten.  Erwägen  wir  zunächst  alle 
Punkte,  die  bei  den  vorliegenden  Fragen  in  Betracht  zu  ziehen  sind. 

Aus  Tabelle  I  (S.  538)  geht  hervor,  dass 
auf  das  Alter  zwischen  11 — 20  Jahren  1  positiver  Fall, 
,»      r,       n  n         21—30        „       3  positivc  Fälle, 

V      n       fi  fi         31—40        „       3        „  , 

I*      »       »  r,         41—50        „       3        «  »und 

r,  .  r,  n  51-60  „  2  , 

kommen.  Kindes-  wie  Qreisenalter  haben  also  keinen  positiven  Fall 
aufzuweisen ;  vielleicht  liegt  dies  auch  daran,  dass  in  diesen  beiden 
Altersklassen  im  Verhältnis  viel  weniger  Narkosen  ausgeführt  wer- 
den. Aus  der  gleichmässigen  Verteilung  der  positiven  Fälle  über 
sämtliche  andern  Altersstufen  ist  aber  nicht  zu  schliessen,  dass  das 
Lebensalter  bei  der  Zuckerausscheidung  eine  Rolle  spielt.  Meiner 
Ansicht  nach  ist  ein  solcher  Schluss  bei  der  grossen  Zeitspanne, 
die  zwischen  11  und  60  Jahren  liegt,  nicht  erlaubt.  Das  Lebens- 
alter scheidet  also  wohl  von  der  näheren  Betrachtung  aus. 

Was  nun  die  einzelnen  Krankheiten  anlangt,  so  verteilen  sich 
die  positiven  Fälle  folgendermassen. 


Diagnose : 

Strictura  urethrae  gonorrhoica. 

Osteomyelitis. 

Struma. 

Cholelithiasis. 

Elephantiasis. 

Carcinoma  vulvae. 

Carcinoma  ventriculi. 

Hemia  epigastrica. 

Pseudarthrosis  cruris. 

Varices. 


Operation : 

Urethrotomie. 
Sequestrotomie. 

Kesektion. 

Cystostomie  resp. 

Cholecystektomie. 

Excisionen. 

Resektion. 

Gastroenterostomie. 

Radikaloperation. 

Naht. 

Exstirpation. 


Zahl  der 
Fälle: 

1 

Davon 
positiv : 

3 

8 

3 

2 

2 

9 

5 

1 

8 

um  Missverständnissen  vorzubeugen,  möchte  ich  darauf  hin- 
weisen, dass  hier  der  Nachdruck  nicht  auf  die  Krankheit,  sondern 
auf  die  durch  den  operativen  EingriflF  hervorgerufene  Schädigung  zu 
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legen  ist,  denn  vor  der  Operation,  aber  doch  immer  schon  während 
der  Krankheit,  zeigte  keiner  meiner  Fälle  Glycosurie.  Meine  16 
Carcinomfälle  hatten  keine  diabetische  Grundlage  (Kappler), 
ebenso  wenig  meine  Gholelithiasisfälle,  wie  ich  im  Gegensatz  zu 
E  X  n  e  r  betone,  der  bei  Cholelithiasis  häufig  Glycosurie  beobachtet 
haben  will,  was  K  a  u  s  c  h  allerdings  anzweifelt. 

Konjetzny  hat  bei  einer  erheblichen  Anzahl  von  Frakturen 
Glycosurie  beobachtet  und  als  Ursache  hierfür  Fettembolien  in  der 
Medulla  oblongata  angesprochen,    die    durch   die   Fraktur  ausgelost 
worden  sind.     Die    anatomischen    Grundlagen    hierfür   fehlen  aller- 
dings zur  Zeit  noch,  und  ich    kann  daher  seine  Ansicht  nicht  ver- 
treten,    unter    meinen    Fällen   befinden    sich  15  Operationsfalle  an 
Knochen,    darunter  4  Resektionen,   2  Amputationen,    1  Osteotomie 
und    1  Arthrektomie.     Warum    bei    keinem    von   diesen    Glycosurie 
aufgetreten    ist,    ist   in    Anbetracht    der  Schwere   der  Knochenver- 
letzungen,   zumal   dabei    doch   auch   stets    das   Mark  in  erheblicher 
Weise  verletzt  wurde,    nicht  leicht   einzusehen.     Möglich  ist  aller- 
dings, dass  die  Esmarch'sche  Blutleere,  unter  der  diese  Operationen 
ausgeführt  wurden,  eine  Aspiration  des  Markfettes  durch  die  Venen 
verhindert  hat.     Auffallend   ist    dagegen,    dass   von  3  Sequestroto- 
mien    bei    Osteomyelitis    2  positiv    waren.     Vielleicht   ist   hier  als 
Grund  der  phlegmonöse  Charakter  der  Osteomyelitis  anzusehen. 

Kommen  wir  nun  zur  Betrachtung  der  einzelnen  positiven  Fälle^). 

1.  F.  B.,  43  j.  Mann.  Carcinoma  ventriculi  in  regione  pylori.  26.  UL 
Gastroenterostomie  retrocolica  posterior.  Dauer  der  Narkose :  75  Minuten. 
Aetherverbrauch :  150  com. 

ürinbefund : 

Menge.    Sp.  Gew.    E*).    Nyl.»\    Tr.*).    Os.*).    Pol.«). 

26.  III.  8  h  Abends        0 

27.  in.  8  h  Morgens     650         1029        —        -f  +         -h       0.4 

8  h  A.  570  1022        —     Spur       __         —         ö 

28.  ni.  8  h  M.  430         1024        —        _         _         —         . 

1)  Anamnestische  Angaben  über  Potus  oder  Lues  sind,  weil  sie  nicht  mit 
Sicherheit  zu  eruieren  waren,  bei  keiner  Beobachtung  angegeben.  —  Der  Ürifl 
war  vor  den  Operationen,  wenn  nichts  anderes  besonders  angegeben  ist,  stete 
eiweiss-  und  zuckerfrei.  Der  Reaktionsbefund  der  Urine  ist,  weil  stets  normal* 
nicht  besonders  angegeben. 

2)  E.  =  Eiweissprobe. 

3)  Nyl.  =  Probe  mit  Nylanders  Reagens. 

4)  Tr.  =  Trommer'sche  Probe. 

5)  Os.  =  Osazonprobe. 

6)  Pol.  =  Polarisation. 
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Das  Maximum  der  Zuckerausscheidung  trat  hier  also  unmittel- 
bar nach  der  Operation  auf,  sie  verlor  sich  schon  am  nächsten 
Tage.  Eine  Prüfung  auf  alimentäre  Glycosurie  e  saccharo  war 
wegen  der  Operation  und  der  dadurch  bedingten  Ernährungsweise 
unmöglich. 

2.  A.  F.,  37j.  Frau.   Cholelithiasis.    16.  IV.  Cholecystostomie.  Dauer 


der  Narkose:  75  Minuten, 

Aetherverbrauch 

170 

ccm. 

Urinbefund : 

Menge. 

Sp.  Gew. 

E. 

Nyl. 

Tr. 

Os. 

Pol. 

16.  IV.  8  h  A. 

0 

. 

. 

17.  IV.  8  h  M. 

400 

1023 

+ 

+ 

+ 

+ 

0,3 

18.  IV.  8  h  M. 

360 

1022 

— 

+ 

-f 

H- 

0,7 

8  h  A. 

500 

1022 

— 

— 

— 

— 

, 

19.  IV.  8  h  M. 

370 

1021 

— 







Die  Zuckerausscheidung  erreichte  hier  ihr  Maximum  erst  in 
der  zweiten  Portion,  um  danach  sofort  wieder  zu  verschwinden.  Da 
Ernährung  durch  Klystiere,  ist  eine  Darreichung  von  Traubenzucker 
auch  hier  unterblieben. 

3.   K.  K.,  55j.  Mann.    Carcinoma  ventriculi.     15.  IV.  Gastroentero- 


stomie.     Dauer 

der 

Narkose:   60  Minuten. 

Aetherverbrauch : 

280  cc 

Urinbefund 

: 

Menge.      Sp.  Gew. 

E. 

Nyl. 

Tr. 

Ca. 

Pol. 

16.  IV.  8  h  M. 

0 

. 

. 

17.  IV.  8  h  M. 

420           1027 

— 

-t- 

-h 

+ 

0,6 

18.  IV.  8  h  M. 

205           1028 

— 

+ 

+ 

+ 

1,0 

19.  IV.  8  h  M. 

(Urm  verloren  g:e gangen.) 

20.  IV.  8  h  M. 

525           1019 

— 

Spur 

— 

— 

0 

8  h  A. 

490           1020 

— 







Dieser  Fall  zeigt  unter  allen  die  höchste  Zuckerausscheidung: 
1,0%  im  Polarisationsapparat;  er  erreicht  sie  am  dritten  Tage.  Ob 
sie  allmählich  abgefallen  oder  plötzlich  verschwunden  ist,  hat  sich 
leider  nicht  feststellen  lassen,  da  der  Urin  am  19.  IV.  früh  durch 
ein  Versehen  des  Wartepersonals  nicht  zu  meiner  Untersuchung 
gelangte.     Traubenzucker  war  auch  hier  nicht  ^u  geben. 

4.  K.  B.,  35j.  Mann.  Varices.  9.  IV.  Exstirpation.  Dauer  der 
Narkose:  75  Minuten.     Aetherverbrauch:  260  ccm. 

ürinbefund:  Er  enthielt  schon  vor   der  Operation    Eiweiss  (0,7  ^/oo). 
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tfenge  Sp.  Gew 

.  E. 

Nyl. 

Tr. 

Os. 

Pol.        Bemerkongen. 

10.  IV. 

8  h  M. 
8  h  A. 

570 

1008 

+ 

1- 

+ 

-r 

0,2 
.  Urin  verlor,  gegangen. 

11.  IV. 

8  h  M. 

1510 

1018 

+ 

+ 

-r 

+ 

0,2Eiwei88  0,75  »/oo. 

8  h  A. 

820 

1020 

+ 

— 

— 

— 

.   Eiweiss  0,5  V 

12.  IV. 

8  h  M. 

1480 

1009 

+ 

— 

— 

— 

.  Eiweiss  0,3»/o»-  50  g 
Tranbenzacker  per  os. 

8  h  A. 

750 

1021 

+ 

+ 

■  + 

— 

0 

13.  IV. 

8  h  M. 

240 

1022 

+ 

+ 

+ 

+ 

0,5 

8  h  A. 

980 

1010 

+ 

+ 

+ 

+ 

0,4 

14.  IV. 

8  h  M. 

450 

1011 

+ 

+ 

+ 

+ 

0,4 

8  h  A. 

695 

1014 

+  Spur 



— 

0 

15.  IV. 

8  h  M. 

325 

1023 

+ 

+ 

-h 

+ 

0,4 

8  h  A. 

740 

1019 

+ 

— 

— 

— 

, 

16.  IV. 

8  h  M. 

550 

1025 

+ 

— 

— 

— 

.   Am  17.  IV.  100  g 
Traubenzncker. 

18.  IV. 

8  h  M. 

1110 

1017 

+ 

— 

— 

— 

.  Eiweiss  0,55  V 

19.  IV. 

8  h  M. 

1240 

1016 

+ 







. 

Gleich  in  der  ersten  Portion  trat  hier  das  Maximum  (0,2)  auf, 
um  am  dritten  Tage  zu  verschwinden.  Nach  50  gr  Traubenzacker 
trat  eine  in  der  zweiten  Portion  nachher  nachweisbare  ahmentare 
Glycosurie  auf,  die  mit  ihrem  Maximum  (0,5)  die  spontane  sogar 
noch  überschritt.  Nach  ihrem  Verschwinden  nach  3  Tagen  konnte 
sie  auch  durch  eine  Gabe  von  100  gr  Traubenzucker  nicht  mehr 
ausgelöst  werden. 

5.    L.  A.,   52  j.  Frau.     Carcinoma  labil  maioris  et  minoris  dextri. 

13.  IV.  Exstirpation.     Dauer   der   Narkose:    105   Minuten.    Aetherrer- 
brauch:  220  ccm. 

Urinbefund : 

Menge.  Sp.  Gew.  E.  Nyl.  Tr.  Os.  Pol.        Bemerkungen. 

14.  IV.  8  h  M.    400      1026     —  +  +  +  0,4 

15.  IV.  8  h  M.    700      1030     —  +  -^  -j-  0,2 

8  h  A.      .  Urin  verlor,  gegangen. 

16.  rV.  8  h  M.    475       1026     —    —    —    —       .  Am  17.  IV.  100  g 


Traubenzncker. 


18.  IV.  8  h  M.    250      1019     _     —    —    — 

19.  rV.  8  h  M.    380      1021     —     —    —    — 


Das  Maximum  der  Zuckerausscheidung  (0,4)  trat  hier  sofort 
nach  der  Operation  auf,  sie  verschwand  wieder  am  3.  Tage.  Ali- 
mentäre Glycosurie  trat  nicht  auf. 
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6.  H.  K.,  33j.   Mann.    Elephantiasifl.     13.  IV.  Excisionen.    Daner 
der  Narkose:  60  Minnten.    Aetherverbranch :  180  ccm. 

Urinbefnnd:  Der  Urin  enthielt  schon  vor  der  Operation  Eiweiss. 


Menge. 

Sp.  Gew 

E.  NyL  Tr. 

Os. 

Pol.   Bemerkungen. 

14.  IV. 

8  h  M.  1050 

1015 

+  -t-  + 

+ 

0,4 

8  h  A.  600 

1016 

+  Spnr  — 

— 

0 

15.  IV. 

8  h  H.  425 

1017 

+  +  + 

+ 

0,3 

8  h  A.  815 

1020 

+  Spur  — 

— 

0 

16.  IV. 

8  h  M.  505 

1024 

+ 

— 

.  Am  17.  IV.  100  g 
Tranbenzncker. 

17.  IV. 

8  h  A.  965 

1016 

+  —  — 

— 

. 

18.  IV. 

8  h  M.  390 

1022 

-r  —  — 

— 

^ 

Auch  in  diesem  Falle  trat  die  Glycosurie  mit  ihrem  Maximum 
(0,4)  gleich  nach  der  Narkose  auf.  Merkwürdigerweise  liess  sich  in 
der  Tagesportion  vom  zweiten  Tage  kein  Zucker  mehr  nachweisen, 
während  er  in  der  Nachtportion  wieder  deutlich  vorhanden  war. 
Auf  eine  Gabe  von  100  gr  Traubenzucker    trat   eine  Reaktion  ein. 

7.   M.  T.,  29j.  Frau.     Struma.    20.  IV.  Resektion.     Dauer  der  Nar- 
kose: 90  Minuten.    Aetherverbranch:  200  ccm. 
Urinbefnnd : 


Menge.  Sp.  Gew. 

E. 

Nyl. 

Tr. 

08. 

Pol.   Bemerkungen. 

21.  IV.  8  h  M.  350 

1017 

+ 

+ 

-h 

+ 

0,7 

8  h  A.  500 

1026 

— 

+ 

+ 

+ 

0,4 

22.  IV.  8  h  M.   0 

. 

. 

, 

, 

, 

, 

8  h  A.  620 

1027 

— 



— 



, 

23.  IV.  8  h  M.  970 

1025 

— 



— 



.  Am  24.  IV.  100  g 
Traubenzucker. 

24.  rV.  8  h  A.  610 

1009 

— 



— 



. 

25.  IV.  8  h  M.  680 

1005 

— 



— 



, 

Die  spontane  Glycosurie  setzte  gleich  mit  ihrem  Maximum  (0,7) 
ein.     Keine  alimentäre  Glycosurie. 

8.   0.  D.,  50j.  Frau.    Hemia  ventralis.     20.  IV.  Radikaloperation. 
Dauer  der  Narkose :  75  Minuten.    Aetherverbranch :  120  ccm. 
Urinbefnnd : 

Menge.  Sp.  Gew.  E.    Nyl.   Tr.   Os.   Pol.        Bemerkungen. 


21.  IV.  8  h  M. 

275 

1021 

-  +  +  +  0,3 

8  h  A. 

1040 

1006 

—  —  —  —   . 

22.  IV.  8  h  M. 

785 

1015 

—  —  —  —   .Am  23.  IV.  100  g 
Tranbenzncker. 

23.  IV.  8  h  A. 

500 

1016 

—  —  —  — 

24.  IV.  8  h  M. 

210 

1018 

—  —  —  — 

8  h  A. 

1000 

1020 

—  —  —  — 

25.  IV.  8  h  M. 

1000 

1017 

—  —  — 
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Die  Hernie  war  nicht  incarceriert.  —  Zucker  liess  sich  im  Urin 
nur  einmal,  und  zwar  wieder  in  der  ersten  Portion,  nachweisen. 
100  gr  Traubenzucker  werden  ohne  Erfolg  gegeben. 

9.    P.  N.,    15 j.  Knabe.     Abscessus   femoris,   Osteomyelitis.    22.  IT. 
Incisionen.    Dauer  der  Narkose :  45  Minuten.     Aetherverbrauch :  160  com. 
Urinbefund  : 


^enge. 

Sp.  Gew 

E. 

Nyl. 

Tr. 

08. 

Pol.         Bemerkungen. 

23.  IV. 

8  h  M. 

595 

1017 

— 

+ 

i- 

+ 

0,7 

8  h  A. 

305 

1023 

-t- 

-r 

+ 

4- 

0,3 

24.  IV. 

8  h  M. 

290 

1019 

— 

-f 

H- 

+ 

0,1 

8  h  A. 

420 

1021 

— 

+ 

-h 

-^ 

0,3 

25.  IV. 

8  h  M. 

550 

1017 

— 

•f 

-r 

-f- 

0,3 

8  h  A. 

760 

1010 

— 

— 

— 

— 

26.  IV. 

8  h  M. 

395 

1012 

— 

— 

— 

— 

.   Vormittags  100  p 
Traubenzucker. 

8  h  A. 

590 

1016 

+ 

— 

— 

— 

.    Nachm.  Kohlehydrate. 

27.  IV. 

8  h  M. 

195 

1017 

— 

— 

— 

— 

, 

Auch  hier  setzte  die  Glycosurie  sofort  mit  ihrem  Maximum  (0.7) 
ein,  um  bis  zum  zweiten  Tage  auf  0,1  hinabzugehen.  An  diesem 
Tage  stieg  sie  wieder  auf  0,3  und  verschwand  am  vierten  Tage 
ganz.  100  gr  Traubenzucker  gelangten  nicht  zur  Resorption,  da 
sie  erbrochen  wurden.  Am  Nachmittag  desselben  Tages  gegebene 
Kohlehydrate  lösten  keine  Glycosurie  aus. 

10.  F.  G.,  27j.  Mann.  Strictura  urethrae  gonorrh.  6.  V.  ürethro- 
tomie.     Daner  der  Narkose:  90  Minuten.     Aetherverbrauch :  260  ccm. 

Urinbefund:  Der  Urin  war  vor  der  Operation  stets  frei  von  Zncker 
und  Eiweiss,  nur  am  4.  V.  zeigte  die  Kochprobe  eine  leichte  Opalescenz. 

Menge.  Sp.  Gew.  E.   Nyl.    Tr.    Ca.   Pol.        Bemerkungen. 

6.  V.  8  h  A.      135       1022      -f     _    — .    _      . 

7.  V.  8  h  M.     210       1021      +     _    _    _      . 


8  h  A. 

220 

1027 

— 

H- 

+ 

-f- 

0,3 

8.  V.  8  h  M. 

250 

1026 

4- 

— 

— 

— 

8  h  A. 

260 

1026 

4- 

— 

— 

— 

, 

9.  V.  8  h  M. 

210 

1027 

+ 

— 

— 

— 

8  h  A. 

585 

1013 

+ 

— 

— 

-- 

, 

10.  V.  8  h  M. 

380 

1014 

— 

+ 

4- 

-h 

0,3 

8  h  A. 

290 

1021 

+ 

— 

— 

— 

. 

11.  V.  8  h  M. 

135 

1021 

Spur 

— 

— 

— 

.     12.— 13.  V.  derselbe 
Urinbefund. 

14.  V.  8  h  M. 

475 

1022 

+ 

— 

— 

— 

15.  V.  8  h  M. 

225 

1026 

+ 

— 

— 

— 

. 
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Menge.  Sp.  Gew.  E.  Nyl.  Tr.  Os.  Pol.        Bemerkungen. 

16.  V.  8hM.     275      1016      —  +  +  -f  0,9    Nach  Diätfehler? 

17.  V.  8  h  M.     380       1017      —  _  —  —  . 

18.  V.  8  h  M.     280      1017      —  _  —  —  .     Am  19.  V.  100  g 

Traubenzucker. 

20.  V.  8  h  M.     460      1016      —    —    —    —      . 

21.  V.  8  h  M.     340      1018      —    —    —    ^      . 

Dieser  Fall  verdient  in  verschiedener  Richtung  Beachtung.  In 
einer  Spanne  von  elf  Tagen  trat  nur  dreimal  Zucker  im  Urin  auf 
und  werkwördigerweise  nur  dann,  wenn  der  sonst  stark  Eiweiss 
haltende  Urin  dieses  nicht  enthielt.  Femer  zeigte  er  den  höchsten 
Zuckergehalt  erst  am  elften  Tage.  Auf  100  gr  Traubenzucker  trat 
später  keine  alimentäre  Glycosurie  auf.  —  Auch  die  Eiweissausschei- 
dung  halte  ich  für  eine  Folge  der  Narkose. 

11.  E.  L.  47  j.  Mann.     Osteomyelitis  humeri.     10.  V.  Sequestrotomie. 
Dauer  der  Narkose:  75  Minuten.     Aetherverbrauch :  75  ccni. 
ürinbefund : 

Menge.  Sp.  Gew.  E.    Nyl.   Tr.    Os.   Pol.        Bemerkungen. 


11.  V.  8  h  M. 

165 

1025 

-    +     + 

+ 

0,8 

12.  V.  8  h  M. 

. 

. 

. 

. 

.   Urin  verlor,  gegangen. 

13.  V.  8  h  M. 

. 

. 

. 

Desgl. 

8  h  A. 

720 

1018 

-    -f     4- 

+ 

0,8 

14.  V.  8  h  M. 

275 

1011 

Spur  —    — 

— 

. 

15.  V.  8  h  M. 

. 

. 

, 

.   Urin  verlor,  gegangen. 

8  h  A. 

505 

1015 

—    —    — 

— 

16.  V.  8  h  M. 

570 

1014 

—    —    — 

— 

.     Am  17.  V.  100  g 
Traubenzucker. 

18.  V.  8  h  M. 

480 

1016 

—    —    — 

— 

19.  V.  8  h  M. 

520 

1015 

—    —    — 

— 

Dies  ist  der  zweite  positive  Fall  hei  Osteomyelitis.  Der  Zucker 
Hess  sich  im  Urin  sofort  nach  der  Narkose  nachweisen,  ob  drei  Tage 
lang,  ist  nicht  mit  Sicherheit  festzustellen,  da  der  Urin  mehrere 
Male  verloren  gegangen  ist,  doch  ist  es  wohl  anzunehmen,  da  er 
am  dritten  Tage  Abends  noch  in  derselben  Menge  wie  am  ersten 
Tage  früh  nachzuweisen  war.  Keine  alimentäre  Glycosurie  e  sac- 
charo. 

12.   R.  D.,  22  j.  Mann.    Pseudarthrosis  cruris.     3.  VI.  Naht.    Dauer 
der  Narkose:  45  Minuten.     Aetherverbrauch:  70  ccm. 
ürinbefund; 
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Menge.  Sp.  Gew.  E.   Nyl.   Tr.   Ob.  Pol. 

4.  VI.  8  h  M.     395  -__,_    +     _^.    0,2 

5.  VI.  8  h  M.    260  _    _    —    _ 


Bemerkangen. 

Am  6.  VI.  100  g 
Traubenzacker. 


Auch  in  diesem  Fall  trat  die  Zuckerausscheidimg  sofort  auf. 
Keine  alimentäre  Glycosurie. 

Wir  sehen  aus  diesen  12  Fällen,  dass  die  Glycosurie  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  unmittelbar  nach  der  Narkose,  d.  h.  in  der  ersten 
nach  der  Narkose  entleerten  ürinportion,  auftrat,  und  zwar  auch 
meist  sofort  mit  ihrem  Maximum.  Der  höchste  Zuckergehalt  betru*^ 
in  meinen  Fälen  1,0  (Beobachtung  3);  bei  diesem  Fall  hielt  die 
Glycosurie  zwei  (?)  Tage  vor.  Der,  was  das  Maximum  anlanirt, 
nächste  Fall  (10)  erreichte  diese  Höhe  (0,9)  erst  am  elften  Taire. 
Wodurch  dies  bedingt  sein  kann,  ist  mir  unerklärlich,  und  ich  neige 
fast  der  Ansicht  zu,  hier  eine  Fehlerquelle  anzunehmen,  falls  man 
nicht  einem  später  nicht  mehr  festzustellenden  Diätfehler  die  Schuld 
geben  will.  Auch  die  geringe  Zuckerausscheidung  von  Beobachtung 
4  und  12  (0,2)  fasse  ich  noch  als  pathologisch  auf,  obwohl  Rai- 
mann  0,2  als  Nullpunkt  annimmt. 

W^as  soll  man  nun  bei  diesen  12  Fällen  als  die  Glycosurie  aus- 
lösendes Moment  ansehen?  Die  Operation,  das  „artificielle  Trauma* 
also,  oder  die  Narkose  ?  Um  zu  untersuchen,  ob  ersteres  die  Schuld 
trägt,  habe  ich  in  gleicher  Weise  wie  die  oben  geschilderten  100 
Fälle,  9  andere  untersucht,  die  Patienten  betrafen,  die  ohne  Narkose, 
unter  Schleie  h'scher  Lokalanästhesie  operiert  wurden. 


I      Ge-      ' 
Nr.  I  !  Alter, 

schlecht.  , 


Diagnose. 


weibl. 

weibl. 
männl. 
männl. 
männl. 


6  I  männl. 

7  I  weibl. 

8  I  männl. 

9  männl. 


48 

36 
64 
46 

;^6 

53 
40 
14 
36 


Hernia  inguinal,  incar- 

cerata. 

Carcinoma  recti. 

Carcinoma  ventric. 

Stenosis  oesoph. 

Gangraena  pulmon. 

Bursitis  praepatell. 

Hernia  crural. 

Osteomyelitis  pelvis. 

Stenosis  oesoph. 


'  Daaer  in 

Operation. 

Minuten. 

Radikaloperation. 

0 

Colostomie. 

? 

Gastroenterostomie 

45 

Gastrostomie. 

30 

Thoracotomie,  Naht  der 

SC» 

Pleura  pulmon.  u.  cost. 

Exstirpation. 

25 

Radikaloperation 

65 

Laparotomie,   Incision. 

35 

Gastrostomie. 

30 

Von  diesen  9  Fällen,  die  vor  der  Operation    ebenfalls   niemals 
Zucker  ausschieden,  trat  dies  auch  nach  der  Operation  bei  Fall  1— S 
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nicht  ein.     Nur  bei  dem   letzten  stellte   sich   die  Urinuntersuchung 
folgendermassen : 

13.   Operation  am  28.  m. 
ürinbefund : 

Menge.  Sp.  Gew.  E.  Nyl.  Tr.  Os.  Pol.        Bemerkungen. 

29.  m.  8  h  M.    420      1020    —  +  -+-  +  0,2 

30.  III.  8h  M.      .  -_^_—      .50  g  Traubenzucker. 

31.  in.  8  h  M.      .            .        —  —  -^  _      . 
1.  IV.  8  h  M.      .            .        _  —  —  —      . 

Hier  war  also  unmittelbar  nach  der  Operation  eine  geringe 
Glycosurie  zu  beobachten.  Doch  glaube  ich  nicht,  dass  diese  als 
eine  Folge  der  Operation  anzusehen  ist.  Diese  Operation  übertrifft 
die  andern  nicht  an  Länge,  der  Patient  selbst  befand  sich  im  besten 
Mannesalter.  Ein  anderer  Patient  (Nr.  4),  der  10  Jahre  älter  ist 
als  jener,  und  an  dem  dieselbe  Operation  wegen  desselben  Leidens 
in  derselben  Zeit  vorgenommen  wurde,  schied  keinen  Zucker  aus. 
Ich  halte  es  fQr  denkbar,  dass  diese  Glycosurie  zu  erklären  ist  als 
eine  Folge  der  durch  die  Operation  hervorgerufenen  Ernährungs- 
störung. Dass  diese  nicht  auch  bei  anderen,  in  ähnlicher  Weise 
operierten  Patienten  eintrat,  war  vielleicht  durch  irgend  einen  Zu- 
fall in  der  Abmessung  der  Nährstoffe  veranlasst.  Vielleicht  spielte 
auch  die  individuelle  Veranlagung  dabei  eine  Rolle. 

Im  üebrigen  ist  ja  schon  lange  nach  Traumen  Glycosurie  beo- 
bachtet worden.  H  i  g  g  i  n  s  und  0  g  d  e  n  konstatierten  in  fast 
10%  aller  Fälle  von  Kopfverletzungen  Glycosurie,  Borchard 
fuhrt  ebenfalls  zwei  Fälle  auf.  Haedke  hat  in  60Vo  seiner  ange- 
führten Kopfverletzungen  wenigstens  alimentäre  Glycosurie  e  sac- 
charo  festgestellt.  Borchard  nimmt  als  Ursache  der  Glycosurie 
eine  Erschütterung  und  Alteration  der  vasomotorischen  Bahnen  und 
direkte  Cirkulationsstörung  in  den  Unterleibsorganen  an. 

Diese  Ursache  lässt  sich  aber  keinesfalls  auf  meine  Beobach- 
tung 13  anwenden.  Hier  handelt  es  sich  ja  auch  um  ein  ganz  an- 
deres „Trauma**.  Während  in  meiner  Beobachtung  das  »Trauma** 
in  einem  artificiellen  Eingriff,  der  Operation,  besteht,  ist  es  bei  den 
angeführten  Kopfverletzungen  ein  Unfall.  Spielt  da  nicht  vielleicht 
der  Schreck  oder  die  Shok Wirkung  mit?  Letztere  müsste  dann  aller- 
dings auch  bei  jedem  Trauma  oder  wenigstens  in  einem  überwie- 
genden Teil  eintreten. 

Um  zu  sehen,  ob  sich  dies  wirklich  so  verhält,  habe  ich  auch 
nach  dieser  Richtung  hin  Untersuchungen  angestellt.     Ich  habe  in 


548  R.  Röhricht, 

der  oben  beschriebenen  Weise  22  Verletzte  untersucht,  2—24  Stan- 
den nach  ihrem  Unfall.  Es  handelte  sich  dabei  um  Verletzimtren 
aller  Art,  besonders  um  Quetschungen  von  Fingern,  Händen  oder 
Füssen  durch  Maschinen  etc.  Doch  befand  sich  darunter  keine 
Fraktur,  da  ich  diese  nicht  in  den  Bereich  meiner  Arbeit  ziehen 
wollte.  Bei  jedem  dieser  Traumen  war  zweifellos  ein  Shok  zu 
Stande  gekommen.  Durch  meine  Untersuchungen  konnte  ich  aber 
in  keinem  der  22  Fälle  Zucker  nachweisen. 

Danach  scheint  es  also  nicht  so,  als  ob  der  Shok  als  solcher 
Glycosurie  auslöst,  so  dass  die  B  o  r  c  h  a  r  d'sche  Erklärung  für  seine 
Kopfverletzungen  mir  ganz  gut  glaubhaft  klingt.  Auch  F  r  e  r  i c hs 
führt  einige  Fälle  an,  in  denen  nach  Commotio  cerebri  Glycosurie 
beobachtet  wurde. 

Das  Trauma  scheint  mir  also  nach  dem  Gesagten  nur  dann 
eine  Rolle  bei  dem  Zustandekommen  der  Glycosurie  zu  spielen,  wenn 
damit  eine  Alteration  des  Nervensystems,  und  zwar  eine  nicht  un- 
bedeutende, verknüpft  ist.  Keinesfalls  aber  findet  man  hierin  eine 
Erklärung  für  die  Glycosurie  meiner  Beobachtungen  1 — 12.  Es 
bleibt  demnach  nur  noch  übrig,  für  diese  12  Fälle  die  Aethemar- 
kose  als  auslösendes  Moment  anzusehen. 

Für  Untersuchungen  nach  dieser  Richtung  müssten  nun  das 
sicherste  Resultat  solche  Patienten  ergeben,  die  nur  eine  Aether- 
narkose  hinter  sich  haben,  also  z.  B.  eine  solche  zu  diagnostischen 
Zwecken.  Da  aber  zur  Zeit  auf  hiesiger  Klinik  keine  derartigen 
gemacht  wurden,  uiusste  ich  mich  damit  begnügen,  ein  allerdings 
sehr  geringfügiges  Trauma  mit  in  Kauf  zu  nehmen.  Ich  habe  da- 
her auf  der  orthopädischen  Abteilung  der  chirurgischen  Klinik  6 
Fälle  untersucht,  die  sich  zu  orthopädischen  Zwecken  einer  Narkose 
unterziehen  mussten.     Das  Ergebnis  dieser  war  folgendes : 

I.  M.  F.,  18j.  Mädchen.  Klumpfuss.  Narkose  zur  Redression:  35 
Minuten.     Aetherverbrauch :  110  ccm. 

II.  L.  N.,  21  j.  Mädchen.  Contractura  genu.  Narkose  zur  Dehnnng: 
30  Minuten.     Aetherverbrauch:  80  ccm. 

ni.  E.  B.,  11  j.  Mädchen.  Coxitis.  Narkose  zum  Anlegen  des  Gips- 
verbandes: 7  Minuten.     Aetherverbrauch:  20  ccm. 

In  diesen  3  Fällen  trat  keine  Glycosurie  ein,  bei  Fall  3  war 
vielleicht  die  Einwirkung  des  Aethers  eine  zu  geringe.  Die  übrigen 
3  Fälle  hingegen  waren  positiv. 

14.  G.  K.,  30 j.  Frau.  Luxatio  cubiti  inveterata.  Am  9.  IV.  erste 
Narkose  zur  Reposition:  75  Minuten.     Aetherverbrauch:  175  ccm. 
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Urinbefundi): 

E.  Nyl.  Tr.  Os.  Pol. 

10.  IV.  8  h  M.    ~  +  +  +  0,4 

8  h  A.     —  +  4-  +  0,4 

11.  IV.  8  h  M.    —  -h  -f-  +  0,2 

Leider  konnte  ich  den  weiteren  Verlauf  nicht  abwarten,  da  sich  die 
Fat.  am  11.  IV.  5  h  Nachm.  einer  zweiten  Narkose  unterziehen  musste. 
Dauer  der  Narkose:  25  Minuten.    Aetherverbrauch :  90  ccm. 

ürinbefund : 

E.      Nyl.      Tr.      Ob.    Pol.  Bemerkungen. 

12.  IV.  8  h  M.     —       +        -4-        -h     0,3 

8  h  A.     —     Spur     —       — 

13.  IV.  8  h  M.     —      —       —       —       . 

8  h  A.     —      —       —       —       .  Am  14.  IV.  100  g  Traubenzucker. 

14.  IV.  8  h  A.     —      -f       +       +     0,2 

15.  IV.  8  h  M.    —      +       4-       -t-     0,2 

8  h  A.     —      —       —       — 

16.  IV.  8  h  M.     —      —       -       — 

Hier  trat  also  prompt  nach  der  ersten  Narkose  die  Glycosurie 
mit  ihrem  Maximum  (0,4)  ein.  Die  zweite  Narkose  vermehrte  den 
inzwischen  auf  0,2  gesunkenen  Zuckergehalt  wieder  auf  0,3,  doch 
verschwand  er  schon  in  der  zweiten  Portion  wieder.  Die  alimen- 
täre Glycosurie  hielt  nur  zwei  Tage  an. 

15.   Seh.,  62j.  Frau.    Luxatio  humeri  inveterata.    Narkose  am  14.  IV. 
zar  Reposition :  25  Minuten.     Aetherverbrauch:  85  ccm. 
Urinbefund : 

E.    Nyl.    Tr.    Os.    Pol.  Bemerkungen. 

14.  IV.  8  h  A.      —     -r       -+-     -f     0,2 

15.  I\'.  8  h  M.     —     -H       ^     -h     0,2 

8  h  A.     —     -r      -r     -h     0,2 

16.  IV.  8  h  M.     —     H-       -h     -h     0,2 

8  h  A.     —     +       +     +    0,2 

17.  IV.  8  h  M.     —    -       —    — 

8  h  A.     —    —      —    —      .     Am  18.  IV.  50  g  Traubenzucker. 

18.  IV.  8  h  A.     —    —      —     — 

19.  IV.  8  h  M.     —    —      -     -       . 

Die  auch  hier  unmittelbar  nach  der  Narkose  eingetretene  Gly- 
cosurie  hielt   sich  3  Tage    lang   auf  derselben  Höhe.     Nach  ihrem 

1)  Da  diese  Patienten  in  einer  Dependance  der  Klinik  untergebracht 
waren,  erhielt  ich  zar  Untersuchung  nur  ürinproben.  Es  fehlen  bei  Beobach- 
tung 14 — 16  daher  auch  die  Angaben  über  Menge  und  specifisches  Gewicht 
der  Urine. 
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E.    Nyl. 

Tr. 

08. 

Pol. 

9.  IV.  8  h  A. 

-     + 

+ 

+ 

0,3 

10.  IV.  8  h  M. 

-     + 

+ 

+ 

0,3 

8  h  A. 

—     — 

— 

— 

, 

11.  IV.  8  h  M. 

—     — 

— 

— 

.  t 

8  h  A. 

—     — 

— 

— 

. 

12.  IV.  8  h  M. 

— 

— 

— 

. 
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Verschwinden  wurden  der  Patientin  100  gr  Traubenzucker  gegeben, 
von  ihr  aber  leider  nur  50  gr  genommen.  Diesem  Umstände  ist 
es  yielleicht  zuzuschreiben,  dass  keine  alimentäre  Glycosurie  eintrat. 
Eine  nochmalige  Prüfung  wurde  durch  ihre  Entlassung  unmöglich 
gemacht. 

16.  A.  W.,  16  j.  Knabe.  Ankylosis  cnbiti  post  fractnram.  Am  2.  IV. 
erste  Narkose  zur  Dehnung :  25  Minuten.  Aetherverbraach :  80  ccm. 
Keine  spontane  Glycosurie.  Am  9.  lY.  zweite  Narkose:  30  Minuten. 
Aetherverbrauch :  90  ccm. 

Da  ich  annahm,  dass  wieder  keine  spontane  Glycosurie  auftreten 
würde,  gab  ich  dem  Pat.  am  9.  IV.  12  h  Mittags  50  g  Tranbenzncker. 

Urinbefund : 

Bemerkungen. 


Um  12  h  Mitt.  100  g  Traubenzucker. 


unter  diesen  6  Fällen  sind  also  3  negativ,  2  positiv,  während 
in  einem  Fall  (Beobachtung  16)  zweifellos  eine  Herabsetzung  der 
Assimilationsgrenze  fQr  Kohlehydrate  durch  die  Narkose  zu  kon- 
statieren ist.  Betrachten  wir  die  Fälle  genauer,  so  sehen  wir,  dass 
die  beiden  absolut  positiven  (Beobachtung  14  und  15)  Patientinnen 
betreffen,  die  durch  ihr  Lebensalter  (30  resp.  62  Jahre)  die  übrigen 
übertreffen.  Beobachtung  16  betrifft  allerdings  einen  Jungen  von 
16  Jahren,  doch  trat  hier  eben  auch  keine  spontane  Glycosurie  ein. 
Hiernach  könnte  man  annehmen,  wenn  man  diese  wenigen  Fälle 
verallgemeinem  wollte,  dass  das  Lebensalter  eine  wesentliche  Rolle 
beim  Zustandekommen  der  Glycosurie  spiele.  Wie  ich  jedoch  oben 
schon  nachgewiesen  habe,  trifft  dies  nicht  zu. 

Länge  der  Narkose  und  Aetherverbrauch  scheinen  ebenfalls 
nicht  in  die  Wagschale  zu  fallen.  Dies  geht  auch  aus  Tabelle  U, 
in  der  Narkosen  länge  und  verbrauchte  Aethermenge  gegenüberge- 
stellt sind,  und  die  ebenfalls  die  oben  erwähnten  100  Fälle  um- 
fasst,  hervor.  Der  verbrauchte  Aether  ist  im  Uebrigen  absolut  nicht 
identisch  mit  dem  inhalierten,  schwanken  doch  z.  B.  bei  Narkosen 
von  105  —  120  Minuten  Länge  die  verbrauchten  Aethermengen  zwi- 
schen 140  und  400  ccm  (cf.  Tabelle  II). 
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Aus  den  Ergebnissen  der  positiven  16  Fälle  kann  man  woU 
darauf  schliessen ,  dass  bei  ihnen  dieselbe  Ursache  fQr  die  Zacker- 
ausscheidung anzunehmen  ist:  die  durch  den  inhalierten  Aether  her- 
vorgerufene Schädigung  des  Organismus.  Aber  wie  kommt  diese 
Wirkung  des  Aethers  zu  Stande? 

Am  nächsten  liegt  es,  an  eine  direkte  Wirkung  des  Aethers 
auf  das  glycogenbildende  Organ,  die  Leber,  zu  denken ,  analog  der 
Chloroform-  und  Phosphorwirkung.  Lengemann,  Bandler« 
S  e  1  b  a  c  h  und  Leppmann  haben  jedoch  durch  Tierversuche 
festgestellt,  dass  wohl  durch  sehr  langdauemde  Aethemarkosen  eine 
fettige  Lifiltiation  der  Leber  zu  Stande  kommt,  jedenfalls  aber 
keine  fettige  Degeneration.  Die  Veränderungen  waren  im  Uebrigen 
so  geringer  Natur,  dass  sie  mir  nicht  im  Stande  zu  sein  schienen. 
Gljcosurie  auszulösen,  zumal  es  sich  bei  den  Narkosen  beim  Men- 
schen im  Verhältnis  zu  den  beim  Tier  ausgeführten  nur  um  sehr 
kurze  handelte.  Dass  aber  der  Aether  auf  den  Zuckerstoffwechsel 
in  der  Leber  einwirkt,  geht  klar  aus  den  Versuchen  Harley's 
hervor,  der  durch  Injektion  von  Aether  in  Aeste  der  Vena  porta- 
rum  Glycosurie  erzeugte. 

Da  ferner  bekanntlich  jeder  Glycosurie  mit  Ausnahme  der  so- 
genannten i^renalen*  eine  Glykämie  vorangeht,  könnte  man  auch 
an  eine  Störung  der  Zusammensetzung  des  Blutes  durch  den  Aether 
denken.  Seelig  hat  durch  Tierexperimente  gefunden,  dass  wäh- 
rend einer  längeren  Aethemarkose  Glycosurie  eintritt,  die  ungefähr 
3— :-4  Stunden  nach  der  Narkose  wieder  verschwindet.  Als  Ursache 
sieht  er  einen  im  Blut  entstehenden  Sauerstoffmangel  an  und  hat 
dies  auch  durch  ein  zweites  Experiment  erhärtet.  Sowie  er  näm- 
lich Sauerstoff  in  die  Venen  leitete,  blieb  die  Glycosurie  aus.  In 
ähnlicher  Weise  kommt  wohl  auch  die  Kohlenoxyd-  und  nach  Stern 
die  Nikotinvergiftung  zu  Stande.  Dass  dieses  sauerstoffarme  Blut 
die  Organe  soweit  schädigen  kann,  dass  sie  die  durch  die  Nahrung 
aufgenommenen  und  nun  im  Blut  im  üeberschuss  enthaltenen  Kohle- 
hydrate nicht  mehr  assimilieren  können,  dass  diese  vielmehr  zur 
Ausscheidung  gelangen,  ist  leicht  einzusehen.  Allerdings  musste 
dann  Narkosenlänge  und  verbrauchte  Aethermenge  zur  Hohe  und 
Dauer  der  Glycosurie  im  direkten  Verhältnis  stehen  und  überhaupt 
Glycosurie  viel  häufiger  beobachtet  werden,  als  es  wirklich  der  Fall  ist 

Diesem  Einwand  ist  entgegenzuhalten,  dass  zweifellos  noch  ein 
dritter  Faktor  beim  Zustandekommen  einer  Glycosurie  in  Betracht 
zu  ziehen  ist,  nämlich  die  individuell  stark  verschiedene  Disposition. 
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Dies  gebt  schon  aus  den  VeröiBFentlichungen  von  Faber,  Ver- 
neuil,  Landau,  Becker,  Hoffa,  Ochsner,  Dresch- 
feld u.  A.  hervor.  Genannte  Autoren  haben  nämlich  nach  Ope- 
rationen ,  die  an  Diabetikern  in  Narkose  ausgeführt  wurden ,  das 
Ausbrechen  eines  echten  Coma  diabeticum  mit  darauffolgendem  Exitus 
letalis  beobachtet.  Leider  ist  nicht  von  allen  Autoren  angegeben 
worden,  ob  die  Narkosen  mit  Aether  oder  mit  Chloroform  ausge- 
führt wurden.  Aber  das  ist  meiner  Ansicht  nach  auch  ganz  gleich- 
giltig,  es  kommt  mir  jetzt  nur  darauf  an  zu  zeigen,  dass  das  Nar- 
koticum  im  Stande  ist,  erkrankte  und  daher  nicht  mehr  in  der  rich- 
tij^en  Weise  funktionierende  Organe  so  zu  schädigen,  dass  die 
Stönmg  sich  ad  maximum  steigern  kann.  In  gleicher  Weise  nehme 
ich  zur  Erklärung  meiner  Beobachtungen  an,  dass  schon  vor  der 
Narkose  eine  Erkrankung  der  Organe  bestanden  hat,  jedoch  in  so 
geringem  Grade,  dass  sie  nicht  nachweisbar  war.  Wer  weiss,  ob 
nicht  meine  Patienten  später  einmal  sogar  an  Diabetes  melitus  er- 
kranken werden?  Ich  halte  jedenfalls  die  Glycosurie  für  ein  Car- 
dinalsymptom  nicht  nur  des  Diabetes  melitus,  sondern  auch  einer 
uns  bisher  noch  unbekannten  Vorstufe  desselben. 

Will  man  dies  nach  Becker  als  „chemische  Wirkung*  des 
Aethers  auf  das  Blut  bezeichnen,  so  kann  man  die  folgende  die 
«mechanische**  nennen.  Holz  hat  beobachtet,  dass  »Aetherinha- 
lation  (gemeint  ist  Aethemarkose)  beim  Menschen  fast  immer  eine 
bedeutende  Zunahme  der  periodischen,  durch  die  Herzthätigkeit  be- 
dingten Geschwindigkeitsschwankung  des  Blutes,  also  der  Pulsstärke* 
bewirkt.  Er  hat  bei  87  Fällen,  die  er  anführt,  84 mal  den  Puls 
gezählt,  wobei  25  mal  eine  Zunahme  der  Pulszahl  zu  bemerken  ist. 
Diese  gesteigerte  Circulation,  die  vielleicht  cerebral  bedingt  ist, 
könnte  eine  bessere  Durchspülung  der  Leber  herbeiführen  und  so 
im  Sinne  Claude  Bernard's  wirken :  » Si  Ton  examine  l'^tat 
des  visceres  abdominaux  chez  un  animal,  qui  a  subi  la  piqüre  dia- 
betique,  on  voit  que  la  circulation  y  est  consid^rablement  activee. 
L'influence  nerveuse  paralt  donc  s'exercer  par  l'intenn^diaire  de  la 
circulation.  —  Les  cellules  hepatiques,  foyers  de  matiere  glycogöne, 
se  trouvent  entour^es  d'une  sorte  de  reseau  sanguin;  la  circulation 
devenant  plus  active  dans  le  reseau,  le  contact  du  liquide  sanguin 
avec  les  liquides  cellulaires  mieux  assure,  Taction  est  plus  energique 
sur  la  matiere  glycogene,  la  transformation  devient  plus  abondante, 
et  le  Sucre  produit  est  immediatement  entraln^." 

Ob    die    Intoxikation    durch    den    Aether    allein   diese   Folgen 
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zeitigt,  ist  nicht  wahrscheinlich.  Frerichs  u.  A.  haben  gefunden, 
dass  durch  Aetherinhalation  allein  keine  Glycosorie  erzeugt  wird, 
dass  dies  nur  nach  Aethemarkose  geschieht.  Es  liegt  also  nicht 
fem,  die  Narkose  als  solche  zu  beschuldigen. 

Reuter  ist  mit  B  u  m  m  der  Ansicht,  dass  bei  der  Alkohol- 
intoxikation zuerst  Grosshimgebiete  getroffen  werden,  dann  erst  Ge- 
biete des  Centralnervensystems  (MeduUa  oblongata,  «Eiweiss-  and 
Zuckercentrum'').  So  wäre  also  auch  die  nach  Alkoholyergiftimg 
beobachtete  Glycosurie  zu  erklären.  In  ähnlicher  Weise  konnte 
man  sich  die  Wirkung  des  Aethers  auf  das  Gehirn  erklären,  und 
in  der  That  hat  Flourens  „ durch  Versuche  an  Hunden  nach- 
gewiesen ,  dass  zuerst  die  Funktionen  des  Grosshims,  dann  die  des 
Kleinhirns,  des  Rückenmarks  und  zuletzt  mit  tödlicher  Wirkung 
diejenigen  des  verlängerten  Marks  aufhören**.  Wr  i  g  h  t  will  femer 
nachgewiesen  haben,  dass  nach  Aethernarkosen  die  Granglienzellen 
in  Gehirn  und  Rückenmark  von  Kaninchen  und  Hunden  Verände- 
rungen erleiden,  deren  Stärke  im  Verhältnis  zur  Dauer  der  Nar- 
kose steht.  Stefanowska  hat  bei  weissen  Mäusen  Verände- 
rungen der  Hirnrinde  gefunden,  deren  Schwere  abhängig  war  von 
der  Dosis  des  inhalierten  Aethers.  Ob  diese  Beobachtungen  rich- 
tig sind ,  kann  ich  nicht  kontrollieren ,  jedenfalls  aber  glaube  ich 
die  Abhängigkeit  der  Schwere  der  Hirnveränderungen  von  Nar- 
kosendauer und  verbrauchter  Aethermenge  nach  den  Ergebnissen 
meiner  Untersuchungen  stark  anzweifeln  zu  dürfen.  Die  cerebralen 
Veränderungen  aber,  die  genannte  Autoren,  namentlich  Flourens, 
beobachtet  haben,  können  ganz  gut  im  Stande  sein,  Glycosurie  aus- 
zulösen. Dass  aber  cerebral  bedingte  Glycosurie  in  der  That  exi- 
stiert, hat  schon  Claude  Bernard  experimentell  durch  seinen 
berühmten  Zuckerstich  bewiesen.  Gray  hat  femer  bei  Nerven- 
krankheiten, besonders  bei  Neurasthenie,  beständig  Glycosurie  kon- 
statiert. Arndt  und  Strasser  haben  bei  Nervenkrankheiten  in 
fast  20%  alimentäre  Glycosurie  beobachtet.  Cyr  führt  Fälle  auf. 
bei  denen  Diabetiker  nach  psychischen  Erregungen  in  Coma  Ter- 
fielen.  Auch  der  Nerveneinfluss  scheint  demnach  eine  grosse  Rolle 
beim  Zustandekommen  der  Glycosurie  zu  spielen.  Ob  er  direkt  auf 
die  Leber  oder  andere  Organe  wirkt  oder,  wie  oben  angedeutet,  mit 
Hilfe  des  Blutes,  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  sagen.  Vielleicht 
treffen  sogar  beide  Möglichkeiten  zu. 

Zu    denken    ist   ferner    an   einen   Einäuss  des  Aethers  auf  das 
Pankreas,  von  dessen  Erkrankungen  man  ja  auch  annimmt,  dass  sie 
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Diabefces  melitus  nach  sich  ziehen.  Bei  Tierversuchen  hat  man  je- 
doch nach  Aethernarkosen  keine  histologischen  Veränderungen  des 
Pankreas  gefunden.  Möglicherweise  macht  sich  auch  hier  die  Aether- 
wirkung  auf  dem  nervösen  Wege  geltend. 

Auch  die  Nieren  sind  nicht  ausser  Acht  zu  lassen.  Eine  Schä- 
digung dieses  Organs  findet  ja  zweifellos  statt,  denn  es  ist  eine 
ganz  bekannte  Thatsache,  dass  nach  Narkosen  Albuminurie  auftritt 
oder  wenigstens  eine  schon  vorher  bestandene  gesteigert  wurde 
(v.  B  r  u  II  n).  Es  liegt  daher  nahe ,  auch  an  eine  ähnliche  Wir- 
kung des  Aethers  zu  denken,  wie  die  des  Phlorizins  ist.  Da  aber 
alle  Grundlagen,  die  durch  die  Beobachtungen  beim  Phlorizindia- 
betes  geschaffen  wurden,  beim  Aether  fehlen  und  wohl  auch  nur 
sehr  schwer  oder  gar  nicht  nachzuweisen  sein  werden,  muss  man 
diese  Annahme  mindestens  als  sehr  kühn  bezeichnen.  Auch  die 
pathologischen  Veränderungen  der  Nieren  von  Diabetikern,  die 
N  a  u  n  y  n  in  seinen  Protokollen  anführt,  scheinen  mir  nicht  bedeut- 
sam genug  zu  sein.  Allerdings  fehlen  Angaben  über  mikrosko- 
pische Untersuchungen  der  Nieren. 

Wie  kommt  also  die  glycosurieauslösende  Wirkung  des  Aethers 
zu  Stande? 

Die  die  Organe  verändernde  Kraft  des  Aethers  (Fettinfiltration) 
halte  ich  nicht  für  genügend,  um  eine  Zuckerausscheidung  herbei- 
zuführen. Dagegen  spricht  auch,  dass  einfache  Aetherinhalation 
keine  Glycosurie  im  Gefolge  hat.  Andererseits  darf  man  doch  aber 
auch  die  Fettinfiltration  der  Leber  z.  B.  nicht  unterschätzen,  denn 
bei  Phosphor-  und  Alkoholvergiftung  (Potatoren)  ist  auffallend 
häufig  Glycosurie  beobachtet  worden  (v.  Strümpell).  Auch  die 
chemische  oder  mechanische  Wirkung  des  Aethers  auf  das  Blut 
oder  die  Beeinflussung  der  nervösen  Organe  kann  ich  allein  nicht 
als  ausreichend  ansehen.  Ich  glaube  vielmehr,  dass  man  nicht  alle 
Fälle  gleich  einschätzen  darf,  sondern  dass  die  verschiedensten  Wir- 
kungen —  vielleicht  sogar  ganz  andre,  uns  noch  unbekannte,  — 
zusammentreffen,  dass  diese  aber  wesentlich  unterstützt  werden 
durch  die  individuelle  Disposition,  ohne  die  ich  mir  die  die  Glyco- 
surie auslösende  Kraft  des  Aethers  überhaupt  nicht  vorstellen  kann. 

Zum  Schluss  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht,  Herrn  Pro- 
fessor Dr.  K  a  u  s  c  h  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit,  sowie  für 
seine  Unterstützung  durch  Rat  und  That  und  sein  Interesse  bei  der 
Abfassung   meinen    verbindlichsten    Dank    auszusprechen.     Meinem 
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hochverehrten  Lehrer,  dem  verstorbenen  Herrn  Geheimrat  v.  Miku- 
licz, werde  ich  stets  ein  dankbares  Andenken  bewahren. 
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Ueber  offene  Leberverletzungen, 

Von 

Dr.  Karl  Borsz^ky, 

AflsiBtent  der  Klinik. 

Die  chirurgische  Behandlung  der  Leberverletzungen  ist  eine  Er- 
rungenschaft der  Neuzeit.  Die  Darmchirurgie  hatte  schon  glänzende 
Erfolge  aufgewiesen ,  als  zuerst  französische  und  italienische  Chi- 
rurgen auf  diesem  Gebiete  Versuche  machten.  Die  Resultafce  der 
ersten  Operationen  waren  nicht  besonders  ermutigend.  Nach  Ed- 
ler's  Statistik  vom  Jahre  1887  nahmen  26,8%  der  Schusswunden, 
45,2%  der  Stichwunden  der  Leber  einen  tödlichen  Ausgang.  Nach 
der  im  Jahre  1897  von  Otis  gesammelten  Statistik  war  die  Mor- 
talität 56,0%. 

Die  Ursache  dieser  ungünstigen  Resultate  ist  nicht  so  sehr  in 
der  noch  mangelhaften  Technik  zu  suchen,  sondern  vielmehr  in  dem 
Umstände,  dass  es  nur  in  sehr  schweren  Fällen  zu  einem  operativen 
Eingriffe  kam,  in  Fällen,  wo  eventuell  auch  eine  Verletzung  anderer 
Bauchorgane  stattgefunden  hatte.  An  den  ungünstigen  Resultaten 
war  weiterhin  auch  zum  Teil  die  allzu  konservative  Indikation  Schuld: 
man  vollzog  die  Laparotomie  erst  dann,  wenn  die  Symptome  einer 
inneren  Blutung  klar  hervortraten;  oftmals  jedoch  —  ja  vielleicht 
zumeist  —  kommt  man  da  schon  zu  spät  mit  der  Operation. 

Ein  rasches  Eingreifen  ist  wegen  der  Blutung  notwendig,   welche 
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um  so  heftiger  ist,  je  tiefer  die  Yerletzun^^  ist.  Kehr  behauptet, 
dass  Stich-  und  Schnittwunden  stärkere  Blutungen  verursachen,  als 
Schussverletzungen,  dass  dies  jedoch  nicht  für  jeden  Fall  giltig  ist, 
sondern  in  erster  Reihe  vom  Verlaufe  des  Schuss-  oder  Stichkanals 
in  der  Leber  abhängig  ist,  ist  leicht  einzusehen.  So  viel  steht  fest, 
dass  jede  Leberverletzung  eine  profuse  Blutung  verursacht,  welche 
wir  aufs  rascheste  zu  stillen  verpflichtet  sind. 

Solange  bei  perforierenden  Bauchverletzungen  keine  Laparoto- 
mie gemacht  wurde,  war  man  bestrebt,  die  Leberverletzungen  ohne 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  zu  erkennen.  Dies  ist  jedoch  nur  dann 
möglich ,  wenn  die  Stich-  oder  Schussverletzung  sich  gerade  über  der 
Lebergegend  befindet  und  aus  der  Wunde  eine  starke  venöse  Blutung 
stattfindet.  In  allen  andern  Fällen  können  wir  wohl  eine  Leberver- 
letzung vermuten,  es  existiert  jedoch  kein  Symptom,  aus  welchem 
wir  dies  mit  Sicherheit  feststellen  könnten.  Malgaigne  macht 
darauf  aufmerksam,  dass  bei  einer  Leberverletzung  das  ausfliessende 
Blut  vom  Mesenterium  und  vom  Blinddarm  begrenzt  wird  und  sich 
daher  in  der  rechten  Darmbeinschaufel  ansammelt,  ohne  sich  in  das 
kleine  Becken  auszubreiten.  T  e  r  r  i  e  r  bestätigt  diese  Beobachtung. 
Auch  wird  von  vorübergehender  Glycosurie  (in  J  o  h  n  s  o  n's  Falle 
dauerte  dieselbe  zwei  Tage  nach  der  Verletzung  an)  und  vom  Zu- 
nehmen des  Urobilins  (L  a  v  a  1)  Erwähnung  gethan. 

Jedoch  all  diese  Symptome  haben  sozusagen  gar  keinen  prak- 
tischen Wert.  Sobald  wir  konstatierten,  dass  die  Verletzung  eine 
penetrierende  ist,  müssen  wir  die  Bauchhöhle  eröffnen ;  nur  so  kön- 
nen wir  mit  Sicherheit  bestimmen,  ob  und  wo  die  Leber  verletzt 
sei.  Bei  offenen  Wunden  finden  wir  nur  selten  die  Leber  allein 
verletzt:  dies  kommt  eher  bei  reinen  Quetschungen  vor. 

Würth  V.  Würthenau  stellte  sämtliche  von  1890  bis  1900 
publicierten  perforierenden  Bauchverletzungen  zusammen ;  unter  die- 
sen befanden  sich  auch  28  Leberverletzungen  ,  und  zwar  21  Schuss- 
verletzungen und  7  Stichverletzungen.  Giordano  sammelte  257 
Leberverletzungen  aus  der  Literatur ;  von  diesen  waren  208  offene 
Verletzungen  (70  Schuss-,  138  Stichwunden),  49  subkutan. 

In  den  meisten  dieser  Fälle  waren  mit  der  Leber  zugleich  auch 
andere  Bauch-  oder  Brustorgane  verletzt;  deshalb  dürfen  wir  bei 
Beurteilung  der  Prognose  und  des  Operationserfolges  bei  Leberver- 
letzungen diesen  Umstand  nicht  ausser  Acht  lassen ,  um  so  weni- 
ger ,  als  es  z.  B.  ganz  unberechtigt  wäre ,  wenn  wir  eine  infolge 
gleichzeitiger  Darmverletzung  entstandene  Peritonitis  mit  tödlichem 
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Ausgange  der  Statistik  der  Lebemähte  zur  Last  schreiben  wollten. 
An  unserer  Klinik  hatten  wir  in  jüngster  Zeit   zwei  Leberrer- 
letzungen  zu  operieren,   eine   Schussverletzung  und   eine  Stichver- 
letzung  der  Leber. 

1.  M.  H.,  23  J.,  Fabrikarbeiter,  schoss  sich  am  9.  X.  05  nach  einem 
reichlichen  Abendmahle  in  selbstmörderischer  Absicht  eine  Engel  in  den 
Bauch.  Einschussöffnung  am  äussern  Kande  des  M.  rectns  4  Qnerfinger 
vom  Proc.  xyphoideus,  mit  Blutgerinnsel  ausgefüllt.  Bauch  eingezogen: 
Musknlatnr  spannt  sich  bei  der  leisesten  Berührnng  stark  an.  Nnr  die 
Umgebung  der  Wunde  druckempfindlich.  Keine  abnorme  Resistenz,  keine 
abnorme  Dämpfung.  —  Erbrechen  von  Speiseresten,  welche  mit  Blut  reidi- 
lieh  gemengt  sind.  Temp.  37,1^,  Puls  110,  kleinwellig,  leicht  zu  nnter- 
drücken.     Gesicht  blass,  Allgemeinbefinden  ziemlich  gut. 

Laparotomie  in  der  Medianlinie  oberhalb  des  Nabels  —  30  Minuten 
nach  der  Aufnahme  des  Kranken  in  Chloroformnarkose.  —  Magen  prall 
gefüllt,  reicht  bis  zum  Nabel.  An  der  Vorder  wand  in  der  Mitte  zwischen 
Cardia  und  Pylorus  eine  2  cm  lange  Furche,  deren  vorderer  Teil  an  der 
vorderen  Magen  wand  den  Magen  eröffnet  und  aus  der  Oeffnung  sich  reich- 
licher Mageninhalt  entleert.  Von  da  an  setzt  sich  die  Furche  auf  die 
hintere  Magenwand  fort,  wird  immer  seichter  und  gegen  ihr  Ende  hin 
ist  nur  mehr  die  Serosa  der  Magenwand  rötlich  durchtränkt.  Kein  Sub- 
stanzverlust. Die  Magenwunde  wird  mit  einer  Klemme  verschlossen,  und 
dann  mit  Cz  erny- Lemb er t' scher  Naht  regelrecht  vernäht.  Nun 
tritt  eine  starke  Blutung  auf  aus  dem  linken  Leberlappen,  welcher  drei 
Querfinger  oberhalb  des  freien  Kandes  in  der  Richtung  von  links  oben 
nach  rechts  unten  durchschossen  ist;  Catgutnaht  durch  die  ganze  Dicke 
der  Lebersubstanz;  Noch  wird  eine  2  cm  lange  Wunde  des  Omentum 
minus  vernäht.  An  der  hinteren  Magenwand  keine  Ausschussöffnung  zn 
finden.  An  den  Gedärmen,  Nieren  am  Diaphragma  keine  Verletzung  zu 
finden.  Mikulicztampon  im  oberen  Wundwinkel ;  Schliessen  der  Bancb- 
wand.     Reichliche  Kochsalzinfusion. 

Der  Verlauf  war  günstig.  Am  21.  X.  —  12  Tage  nach  der  Ver- 
letzung —  trat  ohne  alle  sonstigen  Symptome  eine  Hämoptoe  auf,  welche 
am  3.  Tage  schon  aufhörte.  Die  Kugel  wurde  am  14.  Tage  aus  der 
Rückenmuskulatur,  an  der  Spitze  der  Scapula,  entfernt.  Heilung  in  6 
W^ochen. 

2.  F.  Cz.,  52  J.,  erhielt  am  24.  VIIL  05  einen  Stich  in  den  Bauch. 
Bei  der  Aufnahme  war  der  Kranke  in  betrunkenem  Zustande,  erbrach 
stark  nach  Alkohol  riechende  und  mit  Blut  gemengte  Massen ;  war  un- 
gemein bleich;  Puls  kaum  fühlbar.  Drei  Querfinger  unter  dem  linkes 
Rippenbogen  in  der  Mammillarlinie  eine  3  cm  lange  Wunde,  aus  welcher 
ein  Stückchen  Omentum  hervorgefall en  ist.    Keine  stärkere  Blutung. 


Ueber  offene  Leberverletzungen.  561 

In  oberflächlicher  Chloroformnarkose  wird  sogleich  die  Laparotomie 
gemacht  mit  einem  Schnitte  nnter  dem  linken  Rippenbogen.  Grosse 
Mengen  von  Blutgerinnseln  entleerten  sich;  eine  heftige  venöse  Blutung 
von  der  Lebergegend  her.  Nach  Aufheben  des  Rippenbogens  und  Nieder- 
driicken  der  Leber  stellte  es  sich  heraus,  dass  sich  unmittelbar  neben  der 
Leberincisur,  am  linken  Leberlappen  eine  3  cm  lauge,  die  ganze  Dicke 
der  Leber  durchsetzende  Stichwunde  befindet.  Mit  einer  durchgreifenden 
tiefen  Catgutnaht  gelingt  es,  die  Wundränder  miteinander  in  Berührung 
zn  bringen;  die  Blutung  steht.  An  der  vorderen  Fläche  des  Magens, 
3  Querfinger  breit  oberhalb  des  Pylorus  sieht  man  eine  sich  über  die 
kleine  Kurvatur  hin,  auch  auf  die  hintere  Wand  erstreckende,  4  cm  lange 
Stichwunde,  aus  der  sich  Mageninhalt  ergiesst.  Vereinigung  mittelst 
Lembert-Czern y'scher  Naht.  Um  die  Quelle  der  starken  venösen 
Blatung  aufzufinden,  wird  der  Magen  hervorgezogen  und  nach  unten  ge- 
drückt. Nun  zeigt  sich  eine  Wunde  am  Pankreas.  Diese  konnte  aber 
nicht  mehr  endgiltig  versehen  werden,  weil  trotz  fortwährenden  Hypo- 
dermoklysen  mit  Kochsalzlösung  —  ein  CoUaps  sich  einstellte,  welcher 
das  schleunige  Abschliessen  der  Operation  nötig  machte.  Es  wurde  ein 
Mikulicz  tampon  in  die  Pankreas  wunde  eingelegt  und  die  Bauchhöhle 
rasch  geschlossen.     Kurz  nach  der  Operation  starb  der  Kranke. 

Bei  der  gerichtlichen  Obduktion  (Dr.  Min  ich)  wurde  ausser  den 
bei  der  Operation  gefundenen  und  versehenen  Verletzungen  der  Leber 
und  des  Magens  noch  Folgendes  konstatiert :  Gegen  die  Mitte  des  rechten 
und  mittleren  Drittels  des  Pankreas  befindet  sich  eine  3— 5  cm  lange, 
quer  verlaufende  Wunde,  welche  in  der  Nähe  des  unteren  Randes  der 
Drüse  deren  Substanz  durchdringt  und  sich  von  rechts  vom  und  oben 
nach  links  rückwärts  und  unten  bis  zum  Hilus  der  linken  Niere  erstreckt. 
Nachdem  die  Nierengefässe  am  Ende  des  Wundkanals  präpariert  wurden, 
sieht  man  an  der  vorderen  Wand  der  Vena  renalis  eine  15  mm  lange, 
der  Längsachse  des  Gefässes  parallele,  und  an  der  hinteren  Wand  eine 
9  mm  lange,  in  schief  querer  Richtung  pentrierende  Wunde.  Das  Ende 
des  Stichkanals  verliert  sich  in  dem  umgebenden  Blutgerinnsel. 

Im  ersten  Falle  durchbohrte  die  Kugel  den  linken  Leberlappen 
vom  Ligamentum  Suspensorium  zwei,  und  oberhalb  des  freien  Ran- 
des dr^i  Querfinger  weit,  streifte  hierauf  die  vordere  Wand  des  Ma- 
gens, eröffnete  denselben  und  blieb  links,  oberhalb  der  Niere  unter 
der  Haut  stecken.  Um  die  Einschussöffnung  waren  an  der  Ober- 
fläche sternförmige  Sprünge  sichtbar;  die  Blutung  war  ziemlich 
gross. 

Im  zweiten  Falle  waren  ausser  der  Leber  noch  andere  Organe 
schwer  verletzt.  Die  Stichwunde  verlief  durch  den  linken  Leber- 
lappen, durch  den  Magen  und  Pankreas  und  erstreckte  sich  bis  zum 
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Hilus  der  linken  Niere.  Die  Leberverletzung  hatte  hier  nur  gerin- 
gere Bedeutung. 

Die  beiden  Fälle  zeigen ,  wie  wenig  man  aus  der  Stelle  der 
Hautwunde  auf  eine  Verletzung  der  Leber  schliessen  könne.  Bei 
Schusswunden  sehen  wir  dies  häufiger  wie  bei  Stichverletzungen. 
In  unserem  zweiten  Falle  war  die  Eintrittsöffnung  der  Stichwunde 
drei  Querfinger  breit  unter  dem  linken  Rippenbogen  ,  in  der  Ma- 
millarlinie  und  demnach    war   der  linke  Leberlappen   durchstochen. 

In  beiden  Fällen  vereinigten  wir  die  Leberwunde  mit  Catgnt- 
Knopfnähten.  In  der  Entfernung  von  2  cm  vom  Wundrande  führ- 
ten wir  den  Faden  durch  die  ganze  Dicke  der  Leber;  man  konnte 
die  Wundränder  miteinander  vollkommen  in  Berührung  bringen, 
ohne  dass  der  Faden  durchschnitten  hätte.  Wir  vereinigten  die 
Wundränder  mit  Nähten ,  weil  sich  die  Wunde  an  leicht  zugang- 
licher Stelle  befand  und  die  Blutung  auf  diese  Weise  rasch  und 
sicher  zu  stillen  war.  In  dieser  Hinsicht  sind  die  Meinungen  heute 
schon  übereinstimmend.  Fuchsing  steht  mit  seiner  Ansiebt, 
nach  welcher  im  Falle  einfacher  Stichwunden  exspektativ  vorzugehen 
wäre,  allein  da.  Er  empfiehlt  dies  auf  Grund  eines  einzigen  Falles, 
wo  der  Kranke  ohne  Laparotomie  genas. 

Die  Tamponade  kann  nur  in  solchen  Fällen  als  Hilfsmittel  be- 
trachtet werden,  wo  man  nicht  nähen  kann  und  das  Lebergewebe 
infolge  pathologischer  Veränderungen  leicht  einreisst  oder  die  Um- 
gehung der  Wunde  gequetscht  und  morsch  ist.  Alle  übrigen,  die 
Blutstillung  anstrebenden  Methoden,  auch  die  in  neuerer  Zeit  em- 
pfohlenen, sind  zum  Teil  un verlässlich,  zum  Teil  schwer  auszufüh- 
ren und  sehr  umständlich,  wo  doch  die  rasche  Beendigung  der  Ope- 
ration bei  den  ausgebluteten  Kranken  von  eminenter  Wichtigkeit  ist. 

Bei  oberfiächlichen  Wunden  wurde  empfohlen,  diese  mit  dem 
Thermokauter  zu  berühren  oder  mit  10%iger  steriler  Gelatinlösung 
zu  begiessen  (C  o  r  n  i  1  und  C  a  r  n  o  t).  Bei  tieferen  Wunden  wollen 
Sneguireff  und  Caponago  die  Blutung  mit  70**igem  strö- 
mendem Dampfe  stillen.  Caponago  lobt  auf  Grund  seiner  Tier- 
versuche dieses  Verfahren  sehr,  da  sich  stark  haftende  Tromben 
bilden.  Schneider  stellte  Kontrollversuche  an  und  fand  dieses 
Verfahren  für  unverlässlich ;  statt  dessen  empfiehlt  er  die  Blut- 
stillung durch  trockene  Wärme  mittels  Hollände r's  Apparat. 
Er  sah  von  diesem  Verfahren  auch  dort  noch  Erfolg,  wo  er  die 
Blutung  mittels  Thermokauter  zu  stillen  nicht  im  Stande  war;  auch 
arterielle  Blutung  konnte   er  auf  diese  Weise  zum  Stehen  bringen. 
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Diese  Methoden  der  Blutstillung  können  auf  allgemeine  Verbrei- 
tung keinen  Anspruch  haben ;  dieselben  gelten  nur  als  interessante 
Versuche.  Bei  einer  Wunde  mit  lebensgefahrlicher  Blutung  müssen 
wir  die  am  schnellsten  wirkende  Methode  wählen,  und  dies  kann 
nur  die  Naht  oder  die  Tamponade  sein. 

Die  Vereinigung  der  Leberwunden  mittels  Naht  ist  infolge  der 
Zerreissbarkeit  der  Leber  keine  leichte  Aufgabe ;  hiezu  kommt  noch, 
dass  man  bei  tief  eindringenden  Wunden  keine  versenkten  Etage- 
nähte anwenden  kann.  Mit  einer  schlecht  angebrachten  Naht  kön- 
nen wir  mehr  schaden,  als  wenn  wir  gar  nichts  gethan  hatten,  da 
wir  die  Wunde  nur  vergrössem.  Quillot  konnte  bei  einer  Stichwunde 
der  Leber  trotz  wiederholter  Versuche  keine  Naht  anbringen. 

Die  Hauptsache  ist,  dass  wir  eine  grosse  Nadel  und  einen 
dicken  Faden  benützen  und  vom  Wundrande  in  gehöriger  Entfernung 
einstechen.  Gute  Dienste  leistet  die  E  m  m  e  t'sche  Nadel ,  beson- 
ders bei  der  Vereinigung  tiefer  Wunden.  Die  Qualität  des  Näh- 
materials ist  gleichgiltig ;  Gatgut  schneidet  vielleicht  weniger  in  die 
Wundränder  ein  als  Seide ;  wir  benützten  in  unseren  Fällen  Gatgut. 

Was  die  Art  der  Naht  anbelangt,  so  sind  bei  kleinen  Wunden 
ein,  zwei  Enopfnähte  hinreichend;  zur  Vereinigung  grosser  und 
tiefdringender  Schnittwunden  empfiehlt  Ganac-Marquis  eine 
eigene  Nahtmethode,  welche  ihrem  Wesen  nach  aus  einer  oberfläch- 
heh  und  einer  tiefer  angebracliten  Matratzennaht  besteht. 

Bei  den  im  linken  Leberlappen  oder  dem  freien  Kande  nahe- 
liegenden Wunden  ist  es  immer  zweckmässig,  das  ganze  Leberge- 
webe derart  zu  umgreifen ,  dass  man  an  der  vorderen  Fläche  ein- 
sticht, an  der  hinteren  aussticht  und  so  die  Wunde  überbrückt.  Um 
das  Einschneiden  des  Fadens  zu  vermeiden,  machen  D  e  1  b  e  t  und 
Ceccherelli  die  einzelnen  Stiche  über  decalcinierten  Knochen 
nach  Art  der  alten  Stäbchen-  oder  Zapfennähte.  Baldassari 
empfiehlt  anstatt  decalcinierter  Knochen  Magnesiumplättchen  oder 
die  Arterienwand  von  Tieren. 

Bei  Schussverletzungen,  die  mit  grösserem  Substanzverluste  ein- 
hergehen, ist  es  sehr  schwer,  ja  fast  unmöglich,  die  Wundränder 
mit  einfachen  Nähten  in  Berührung  zu  bringen.  In  solchen  Fällen 
können  wir  zum  Ersätze  des  Substaiizverlustes  das  Netz  benützen 
oder  füllen  den  leeren  Raum,  wie  dies  G  o  r  n  i  1  und  G  a  r  n  o  t  em- 
pfehlen, mit  Gelatinelösung  aus. 

Obwohl  es  nicht  streng  genommen  hierher  gehört,  wollen  wir 
doch  mit  einigen    Worten   von   der  Heilung    der  Leberwunden  Er- 
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wähnung  thun.  Wir  untersuchten  mit  D.  T.  V  e  r  e  b  e  1  y  das 
Schicksal  des  verschiedenen  Nähmateriales  in  den  verschiedenen 
Organen  an  Hunden  und  Kaninchen.  Wir  stellten  Versuche  an  mit 
dem  verschiedensten  und  allgemein  gebräuchlichen  Nähmaterial 
(Seide,  Catgut,  Silkworm,  Zwirn,  metallene  Drähte  u.  a.  m.),  welche 
auf  die  verschiedenste  Weise  präpariert  waren.  —  Wir  brachten 
Nähte  an  in  der  unverletzten  Leber,  bei  Schnittwunden  und  anderen 
Verletzungen  der  Leber.  Wir  machten  die  Erfahrung,  dass  bei  der 
Heilung  von  Leberwunden  die  Qualität  des  Nähmateriales  ganz  gleich- 
giltig  ist.  Die  Heilungsdauer  hängt  auch  hier  vom  Grade  der 
stattgefundenen  Blutung,  von  der  Ausdehnung  der  durch  die  Ver- 
letzung verursachten  Oewebsläsion  und  von  der  Ausdehnung  des 
infolge  der  Cirkulationsstörungen  auftretenden  Gewebstodes  ab.  Na- 
türlich ist  das  pünktliche  Anpassen  der  Wundflächen  aneinander  in 
erster  Linie  ausschlaggebend.  lieber  all  bestand  die  Narbe  aus 
Bindegewebe  ohne  Teilnahme  der  parenchymatösen  Elemente. 

Viel  schwieriger  sind  die  Verhältnisse  für  das  Anlegen  der 
Wundnaht,  wenn  sich  die  Wunde  an  der  konkaven  Fläche  der  Le- 
ber oder  an  einer  von  den  Rippen  bedeckten  Stelle  derselben,  an 
der  dem  Zwerchfelle  anliegenden  Oberfläche  oder  am  hinteren  Rande 
der  Leber  befindet.  In  diesem  Falle  müssen  wir,  um  die  Verletzung? 
versehen  zu  können,  uns  guten  Zugang  verschaflFen  —  wenn  es  noch 
zu  einem  operativen  Eingriffe  kommt.  Diese  Verletzungen  sind 
nämlich  ungemein  schwer  und  bei  einer  Blutung  aus  den  portalen 
Gefässen  stirbt  der  Kranke  in  sehr  kurzer  Zeit.  Dafes  jedoch  selbst 
diese  Verletzungen  nicht  unbedingt  tödlich  sind,  beweisen  Kehr's 
und  R  e  u  s  i  n  g's  Fälle.  Kehr  gelang  es  mittels  Tamponade. 
R  e  u  s  i  n  g  mittels  Seitennaht  eine  durch  Verletzung  der  Vena 
portae  entstandene  Blutung  zu  stillen.  Bergalune  vereinijSfte 
mittels  Naht  eine  an  der  untern  Fläche  der  Leber  befindliche  Stich- 
wunde, welche  auch  einen  Ast  der  Vena  portae  berührte ;  der  Ver- 
letzte genas.  Welche  schwere  Leberverletzungen  bei  der  heutigen 
Entwicklung  der  Technik  noch  am  Leben  erhalten  wurden,  beweist 
die  Litteratur  der  letzten  fünf  Jahre. 

Stuckert  stellte  am  Ghirurgenkongress  in  Berlin  im  Jahre 
1901  einen  durch  eine  explodierte  Kugel  verletzten  Soldaten  vor, 
bei  dem  die  rechte  Lunge,  das  Zwerchfell,  die  Leber  und  das  Colon 
transversum  verletzt  waren.  Nach  Erweiterung  der  Zwerchfellwunde 
tamponierte  er  die  Wunde  der  Leber.  G  r  e  k  o  w's  Fall  bezieht  sich 
auf  eine  26jährige  gravide  Frau,  die  7  Stiche  erhielt;   von  diesen 
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war  ein  durch  das  Diaphragma  hindurch  10  cm  tief  in  die  Leber  ein- 
dringender Stich  der  gefährlichste ;  derselbe  wurde  tamponiert.  Die 
Verletzte  genas.  In  L  e  g  u  e  u's  Falle  befand  sich  die  Einschuss- 
öffnung im  rechten  Hjpochondrium  nnd  der  Schusskanal  durchdrang 
die  Leber,  so  dass  die  Ausschussöffnung  unmittelbar  oberhalb  des 
Hilus  war.  Die  Leberwunde  wurde  mit  Erfolg  tamponiert.  Die 
Laparotomie  wurde  vier  Stunden  nach  der  Verletzung  an  dem  stark 
ausgebluteten  Kranken  vollzogen.  Goljachowski,  Schlatter 
nnd  Zimmermann  konnten  eine  das  Zwerchfell  perforierende 
Stichwunde,  L  e  j  a  r  s  eine  auf  dieselbe  Weise  zu  Stande  gekommene 
Schusswunde  der  Leber  mittels  Naht  erfolgreich  vereinigen. 

Dass  die  erwähnten  Fälle  ohne  sofortige  Eingriffe  nicht  am 
Leben  geblieben  wären,  daran  zweifelt  niemand ;  doch  auch  daran 
nicht,  dass  diese  nur  die  gut  gelungenen  Fälle  sind ,  auf  Grund 
deren  man  keine  Statistik  zusammenstellen  kann.  Der  Wert  der 
auf  diese  Weise  zusammengestellten  Statistiken  ist  sehr  problema- 
tisch, Folgerungen  kann  man  aus  denselben  nicht  ziehen. 

Schliesslich  wollen  wir  noch  jene  Embolien  erwähnen,  welche 
besonders  nach  schweren  Leberquetschungen,  doch  auch  bei  ein- 
fachen Leberverletzungen  beobachtet  wurden  nach  Analogie  der  Fett- 
embolien  bei  Knochenbrilchen.  Zenker,  Jürgens  und  Schmorl 
beobachteten  zuerst  derartige  durch  Leberzellen  verursachte  Em- 
bolien. Hess  macht  von  3  solchen  Fällen  Erwähnung  ;  in  W  i  1  m  s' 
Falle  fand  man  im  rechten  Vorhofe  ein  Leberstückchen  von  21  g, 
im  rechten  Ventrikel  ein  ebensolches  von  Bohnengrösse.  In  Engel's 
Falle  fiel  ein  an  schwerer  Lungentuberkulose  leidender  Patient  auf 
die  Lebergegend  und  starb  nach  24  Stunden  unter  Symptomen  von 
Lungenödem.  Bei  der  Sektion  zeigte  es  sich ,  dass  die  konvexe 
Oberfläche  der  Leber  in  einer  Ausdehnung  von  10  cm  gesprungen 
und  die  Kapillargefässe  der  Lungen  von  Fettkömchen  ausgefüllt 
waren.  Die  mikroskopische  Untersuchung  wies  nach,  dass  ver- 
fettete Körnchen  der  Leber  Ursache  der  Embolie  waren.  Hammer 
beobachtete  eine  Stichwunde  der  Leber,  während  deren  Heilungs- 
prozesse mehreremal  Hämoptoe  auftrat ,  welche  von  einer  Leber- 
embolie  herrührte. 

In  unserem  ersten  Falle  beobachteten  auch  wir  am  12.  Tage 
nach  der  Laparotomie  Hämoptoe ;  ob  diese  nicht  Folge  einer  Lun- 
gen- oder  einer  Zwerchfellverletzung  war ,  lässt  sich  nicht  aus- 
schliessen ;  Dämpfung  war  am  Brustkorbe  nicht  nachweisbar. 

Beitrige  zur  klin.  Chirurgie.     XLVIII.  3.  37 
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Ueber  Verletzungen  des  Zwerchfelles,  des  Magens  nnd 
der  BanchspeicheldrOse. 

Von 

Dr.  Karl  Borsz^ky, 

AssiBtent  der  Klinik. 

Die  Ansichten  über  die  Behandlung  von  Stich-  und  Schuss- 
wanden der  Bauchhöhle  haben  sich  heutzutage  schon  Yollkommen 
geklärt ;  fast  sämtliche  Chirurgen  stimmen  heute  darin  ttberein,  dass 
bei  jeder  nachweisbar  penetrierenden  Bauchwunde,  ob  Symptome 
einer  Organverletzung  vorhanden  sind  oder  nicht,  die  Laparotomie 
Yorzunehmen  sei.  Jene  vereinzelten  Fälle  penetrierender  Bauch  Ver- 
letzungen, welche  auch  ohne  Laparotomie  heilten,  sind  nur  als  glück- 
licher Zufall  zu  betrachten,  auf  welchen  wir  uns  nicht  verlassen 
dürfen.  Die  grossen  Bauchgefässe  ausgenommen,  giebt  es  kein  Or- 
gan in  der  Bauchhöhle,  dessen  Verletzung  wir  heutzutage  als  un- 
bedingt tödlich  erachten,  vorausgesetzt,  dass  zur  rechten  Zeit  eine 
fachgemässe  Behandlung  eingeleitet  wird. 

Bei  der  Behandlung  der  Thoraxverletzungen  sind  die  Ansichten 
nicht  so  übereinstimmend.  Die  konservative  Behandlung  hat  ebenso 
zahlreiche  Anhänger,  wie  die  radikale  Behandlung.  Die  Erklärung 
dieser  auffallenden  Differenz  ist  einerseits  darin  zu  suchen,  dass 
zweifellos  viel  zahlreichere  Thoraxverletzungen  ohne  operativen  Ein- 
griff zur   Heilung  kommen,   anderseits  darin,    dass  die  chirurgische 
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Technik  des  Brustkorbes  viel  weniger  entwickelt  ist,  als  diejenige 
der  Bauchhöhle.  Bei  einer  Lungen-  oder  Herzyerletzung  können 
wir  heute  noch  durch  einen  operativen  Eingriff  mehr  schaden  als 
mit  der  konservativen  Behandlung.  Wenn  wir  bei  Verletzungen 
der  Lunge  und  des  Herzens  die  Blutung  stillen  können,  haben  wir 
keinen  Grund,  eine  anderweitige  Gefahr  zu  befürchten.  Die  Wund- 
rander  können,  auch  wenn  sie  nicht  vernäht  werden,  heilen  und  hei- 
len auch  ohne  üble  Folgen;  einzelne  pleurale  Adhäsionen  können 
wir  auch  bei  operativem  Einschreiten  nicht  verhüten. 

Eine  Ausnahme  bildet  in  dieser  Hinsicht  das  Zwerchfell. 
Die  Verletzungen  desselben  pflegen  zwar  nicht  solche  Blutungen  zu 
verursachen,  welche  von  selbst  nicht  still  stehen  könnten ;  dass  je- 
doch Zwerchfellwunden  von  selbst  heilen  würden,  ist  beim  Menschen 
noch  nicht  nachgewiesen.  Die  Heilung  ist  zwar  besonders  bei  ober- 
flächlichen, den  Muskelfasern  parallelen  Wunden  möglich,  aber  auch 
in  diesen  Fällen  dehnt  sich  die  Narbe  unter  dem  abdominalen  Drucke 
aus  und  kann  die  Ursache  zu  einem  ernsten  Leiden,  dem  Zwerch- 
fellbruche, abgeben. 

R  e  p  e  1 1  o  nahm  behufs  Studium  der  Heilung  von  Zwerchfell- 
Verletzungen  Tierexperimente  vor,  er  verletzte  den  Zwerchfellmuskel 
bei  Kaninchen  und  Hunden  und  fand  nur  in  50%  seiner  Fälle  that- 
sächliche  Heilung.  Welch  schwere  Folgen  selbst  geringfügige  Ver- 
wundungen des  Zwerchfells,  wenn  sie  nicht  erkannt  und  nicht  ge- 
schlossen werden,  nach  sich  ziehen  können,  zeigen  mehrere  Beispiele 
in  der  Litteratur. 

In  einem  Falle  N  e  u  g  e  b  a  u  e  r's  blieb  die  Verwundung  des 
Zwerchfells  unerkannt,  nach  2Va  Jahren  trat  der  Tod  unter  Sym- 
ptomen einer  inneren  Incarceration  ein.  Die  Sektion  stellte  fest,  dass 
durch  eine  Oeffnung  des  Zwerchfells  von  2  cm  Durchmesser  ein 
kindskopfgrosses  Stück  des  Omentum  und  die  Flexura  coli  sinistra 
in  die  Brusthöhle  vorgefallen  und  in  der  Oeffnung  des  Zwerchfells 
stranguliert  war. 

Ebenfalls  Neugebauer  stellte  aus  der  Litteratur  9  Fälle  zu- 
sammen, wo  nach  scheinbarer  Heilung  eine  Zwerchfellhemie  entstand. 

B  r  e  h  m  publiciert  2  Fälle,  in  einem  derselben  trat  8  Jahre 
nach  der  Verletzung  eine  Strangulation  des  Bruches  ein.  In  T hö- 
rn as  Falle  verursachte  das  durch  eine  4  cm  grosse  OeflFnun^  des 
Zwerchfelles  in  die  Brusthöhle  vorgefallene  Netz  und  ein  63  cm 
langes  Stück  des  Colon  den  Tod.  Thomas  erwähnt  noch  7  sol- 
che Fälle. 
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Bei  den  Verletzungen  des  Zwerchfelles  müssen  wir  demnach 
denselben  Standpunkt  einnehmen,  wie  bei  den  penetrierenden  Bauch- 
wunden; umso  mehr,  weil  die  Verletzungen  des  Zwerchfelles  keine 
isolierten  Verletzungen  sind,  sondern  immer  eine  abnorme  Kommu- 
nikation zwischen  Brust-  und  Bauchhöhle  verursachen.  Besonders 
gefährlich  sind  die  linksseitigen  Verletzungen,  obwohl  Fälle  bekannt 
sind,  wo  auch  bei  rechtsseitiger  Verletzung  die  sich  an  die  Wund- 
offnung  anlegende  Leber  die  Brusthöhle  nicht  gegen  das  Eindringen 
der  Bauchorgane  schützt. 

Dieser  umstand  macht  die  Zwerchfell  Verletzungen  lebensgefähr- 
lich. Darum  ist  es  ungemein  wichtig,  dieselben  zu  erkennen  und 
die  Wunde  mit  Nähten  zu  vereinigen.  Wo  die  äussere  Verwundung 
in  der  Höhe  des  Zwerchfelles  liegt  oder  sogar  wo  bei  einer  Thorax- 
verletzung ein  Bauchorgan  durch  die  äussere  Wunde  prolabiert  ist : 
dort  wird  die  Verletzung  des  Zwerchfelles  kaum  unerkannt  bleiben ; 
so  bei  Stichwunden.  Die  Zwerchfellverletzungen  sind  schwerer  zu 
erkennen,  wenn  keine  äusserlich  wahrnehmbaren  Merkmale  derselben 
Torhanden  sind:  wenn  zur  Zeit  der. Untersuchung  ein  Bauchorgan 
Oberhaupt  nicht,  oder  erst  nach  Erweiterung  der  äusseren  Wunde, 
nach  genauem  Suchen  erkannt  werden  kann.  Am  schwierigsten  ist 
die  Diagnose  bei  Schussverletzungen,  teils  weil  hier  die  Stelle  des 
Einschusses  gar  keinen,  oder  nur  einen  schwachen  Anhaltspunkt 
bietet,  teils  weil  hier  so  viele  andere  Verletzungen  vorhanden  sind, 
dass  neben  denselben  die  Verletzung  des  Zwerchfelles  von  ganz  un- 
tergeordneter Bedeutung  erscheint,  endlich  weil  bei  Schusswunden 
ein  auch  äusserlich  sichtbarer  Prolaps  nicht  vorhanden  zu  sein  pflegt. 
(In  N  e  u  g  e  b  a  u  e  r  s  sieben  Fällen  nur  einmal.)  Zum  Beweis  des- 
sen, wie  unberechenbar  die  Stelle  einer  Schusswunde  am  Zwerchfell 
sei,  wollen  wir  Dechamps'  folgenden  Fall  erwähnen : 

Ein  32  Jahre  alter  Mann  schiesst  sich  mit  einem  7  mm  Revolver  in 
selbstmörderischer  Absicht  in  die  Brust.  Einschnssöffnung  von  der  linken 
Brustwarze  lateral,  Kugel  rückwärts  im  9.  Interkostalraum.  Geringe 
Hämoptoe,  keine  peritonealen  Symptome.  Nach  4  Tagen  verlässt  der 
Kranke  das  Spital.  Nach  3  Tagen  kollabiert  er  plötzlich  und  wird  mit 
den  Symptomen  einer  Perforationsperitonitis  zurückgebracht  und  stirbt 
bald  nach  der  Aafnahme.  Die  Sektion  stellte  fest,  dass  die  Kugel  das 
Pericardium  verletzte,  durch  die  vordere  und  hintere  Magenwand  in  die 
Bauchhöhle  drang,  dem  9.  Interkostalraum  entsprechend  das  Zwerchfell 
durchbohrte,  wieder  in  den  Pleuraraum  zurückgelangte  und  unter  der 
Haut  stecken  blieb. 
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In  solchen  und  ähnlichen  Fällen  werden  wir  die  Yerletzang 
des  Zwerchfelles  nur  so  erkennen,  wenn  wir  bei  jedem  Stiche,  der 
sich  an  der  unteren  Thoraxgrenze  oder  an  der  oberen  Grenze  der 
Bauchhöhle  befindet,  so  auch  bei  jeder  Schussverletzung  des  Thorax 
und  des  Bauches,  wo  der  Verlauf  des  Schusskanals  nicht  ganz  klar 
festzustellen  ist,  an  die  Möglichkeit  einer  derartigen  Verletzung 
denken  und  nachforschen.  Bei  Feststellung  der  Verletzung  werden 
die  Perkussions-  und  Auskultationsverhältnisse  des  Thorax  nur 
wenig  massgebend  sein.  Die  Sondenuntersuchung  ist  ganz  unver- 
lässlich.  Nur  die  Probeincision  kann  uns  Sicherheit  verschaffen. 
Bei  der  Stichverletzung  ist  es  also  am  einfachsten,  die  Wunde  zu 
erweitem,  und  wenn  wir  uns  hiedurch  nicht  genügenden  Einblick 
und  Zugang  verschaffen  können,  dann  müssen  wir  die  Resektion  der 
am  nächsten  gelegenen  Rippe  vornehmen.  Bei  Schussverletzungen 
und  bei  hoch  liegenden  kleinen  Stichwunden  empfahl  Postempski 
die  Probethorakotomie :  Neu  gebauer  empfiehlt  statt  dieser  die 
Probelaparotomie.  Welcher  Weg  empfehlenswerter  sei,  darüber 
sind  die  Meinungen  noch  geteilt.  So  viel  steht  fest,  dass  die  Pro- 
bethorakotomie ,  besonders  ohne  Rippenresektion  nur  sehr  wenig 
Einblick  gewährt,  da  der  Finger  nur  einen  sehr  kleinen  Teil  des 
Zwerchfelles  zu  untersuchen  im  Stande  ist.  Anderseits  muss  man 
bedenken,  dass,  wenn  eventuell  am  Zwerchfelle  keine  Verletzung  ist, 
durch  die  Thorakotomie  Oberflüssigerweise  ein  Pneumothorax  ver- 
ursacht wird.  Ein  grosser  Vorteil  dieses  Verfahrens  ist  es  jedoch, 
dass  wir  nach  Auffinden  der  Zwerchfellwunde  diese  ohne  weiteres 
endgiltig  versehen  können. 

Die  Probelaparotomie  hat  den  entschiedenen  Vorteil,  dass  man 
von  der  Laparotomie  wunde  aus  eine  viel  grössere  Oberfläche  des 
Zwerchfelles  palpieren  kann,  die  eventuellen  Verletzungen  der  Bauch- 
organe leicht  finden  und  versehen  kann;  ja  sogar  auch  die  Zwerch- 
fellwunde, wenn  diese  an  leicht  zugänglicher  Stelle  ist,  vernähen  kann. 
Wir  halten  daher  zu  diagnostischem  Zwecke  die  Laparotomie  für  ganz 
richtig.  Bei  Stichwunden  natürlich,  besonders  wenn  diese  nicht  sehr 
hoch  liegen,  macht  die  Erweiterung  der  Wunde  und  die  Palpation  von 
der  Brusthöhle  aus  die  Laparotomie  überflüssig.  Bei  Schussverletzungen 
ist  die  Laparotomie  unvermeidlich;  der  konkrete  Fall  wird  bestimmeo, 
ob  die  Laparotomie  in  der  Medianlinie  oder  mit  einem  schrägen  Schnitt« 
unter  dem  Rippenbogen  (Neugebaue r)  gemacht  werden  solle. 

Wie  notwendig  die  Probeincision  ist,  zeigen  die  von  Neuge- 
baue r  erwähnten  5  Fälle,  wo  erst  bei  der  Probethorakotomie  die  Zwerch- 
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fellverwundung  erkanut  wurde.  Auch  diese  Fälle  würden  ohne  Naht 
wahrscheinlich  ebenso  geheilt  worden  sein,  als  die  Ton  Schmidt 
publicierten  36  Fälle,  in  welchen  die  Zwerchfellverwundung  erst  bei 
der  Autopsie  entdeckt  wurde.  Der  Tod  trat  infolge  des  Zwerchfell- 
bruches ein. 

Die  Zwerchfellwunde  kann  von  der  Brusthöhle  aus  oder  von  der 
Bauchhöhle  aus  vereinigt  werden.  Die  italienischen  Chirurgen  Ferra- 
ton,  Guidone,  ferner  Lenormant,  Schäfer,  Lapelle 
Neugebauer  empfehlen  die  transpleurale  Naht  als  technisch 
leichtere,  Weischer,  Ziegler,  Brehm  hingegen  die  Naht 
von  der  Bauchhöhle  aus,  obgleich  Brehm  sich  über  diese  Naht- 
methode folgendermassen  äussert:  »Bei  höherem  Sitz  des  Stiches 
ist  sie  äusserst  schwierig,  so  dass  für  die  Naht  der  transpleurale 
Weg  leichter  erscheint*.  Auch  die  statistischen  Daten  sprechen 
gegen  die  Naht  von  der  Bauchhöhle  aus.  Nach  Lenormant  ist 
die  Mortalität  bei  letzterer  Nahtmethode  50%,  bei  den  transpleu- 
ralen Operationen  4  % ,  nach  Neugebauer  9,6  % .  B  a  1  ä  s  nähte 
in  2  Fällen  mit  Erfolg  von  der  Bauchhöhle  aus,  Röna  von  der 
Brusthöhle  aus. 

In  unserer  Klinik  wurden  im  letzten  Jahre  zwei  Zwerchfellver- 
let7.ungen  behandelt,  deren  eine  durch  Stichverwundung,  die  andere 
durch  Schussverletzung  entstanden  war. 

A.  L.,  40  J.,  aufgen.  am  18.  X.  04.  Erhielt  mit  einem  grösseren 
Taschenmesser  nacheinander  zwei  Stiche  in  die  Seite;  wurde  bald  nach 
der  Verletzung  auf  die  Klinik  gebracht. 

Atmnngsexkursionen  der  linken  Brusthälfte  geringer;  Perkussions- 
schall  derselben  überall  gedämpft:  Grosse  Dispnoe,  schnelle,  oberfläch- 
liche Atmung,  starker  Hustenreiz.  Keine  Hämoptoe,  Bauch  eingezogen, 
nnr  unter  dem  linken  Rippenbogen  druckempfindlich.  Temp.  37,8®,  Puls 
94,  klein  wellig,  leicht  unterdrückbar.  Links  zwischen  der  vorderen  und 
hinteren  Axillarlinie  eine  von  der  9.  Rippe  nach  vorn  und  unten  ge- 
richtete, 8  cm  lange,  glattrandige,  klaffende,  mit  Blutgerinnsel  bedeckte 
Wände,  mit  welcher  eine  zweite,  von  oben  nach  unten  gerichtete,  4  cm 
lange,  ganz  ähnlich  beschaffene  Wunde  in  spitzem  Winkel  zusammen- 
trifft. Die  Brusthöhle  ist  im  9.  Interkostalraume  eröffnet,  die  Wunde 
streift  den  oberen  Rand  der  4.  Rippe  und  verletzte  die  Arterie.  In  der 
Wundöflfnung  ein  bläulich-rötliches  Stück  Omentum  von  der  Grösse  einer 
Wallnuss  eingeklemmt. 

19.  X.  Operation  in  Schleich'scher  Infiltrationsanästhesie.  Die 
Schnittwunde  wird  in  beiden  Richtungen  erweitert;  von  der  10.  Rippe 
ein  beiläufig  6  cm  langes  Stück  reseciert  und  die  Wunde  der  Pleura  er- 
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weitert;  es  entleert  sich  0,5  Liter  dünnflüssiges  Blat.  Die  linke  Liin«:e 
gänzlich  retrahiert,  zeigt  keinerlei  Verwnndnng.  An  der  höchsten  Stelle 
des  Zwerchfells  eine  2  cm  lange,  schräge  Oeffnung,  dnrch  welche  ein 
kinderfanstgrosses  Stück  Omentum  in  die  Brusthöhle  prolabierte.  Hinter 
dieser  Wnnde  gegen  die  Wirbelsäule  zu  befindet  sich  eine  zweite,  15  an 
lange  ähnliche  Oeffnung,  durch  welche  man  das  unverletzte 
Peritoneum  fühlen  kann.  Das  prolabierte  Omentum  wird  rtst- 
ciert;  der  Stumpf  in  die  Bauchhöhle  reponiert.  Unter  der  Zwerchfell- 
wunde liegt  der  unverletzte  Magen.  Beide  Wunden  des  Zwerchfells  wer- 
den mittels  fortlaufender  Catgutnaht  vereinigt;  die  Naht  der  vorderen 
Wunde  macht  keine  Schwierigkeiten;  die  von  der  Thoraxwand  15  cm 
tief  liegende  hintere  Wnnde  kann  nach  starkem  Auseinanderziehen  der 
Rippen  auch  gut  vereinigt  werden.  Thorax  gänzlich  verschlossen;  Mn&kel- 
und  Hautnaht.  Kochsalzinfusionen.  Der  Pneumothorax  ging  rasch  zu- 
rück, Atembeschwerden  hörten  auf.  Entfernung  der  Naht  am  8.  Tage, 
vollkommene  Heilung  der  Wunde.  Die  bis  zum  5.  Interkostalraume  sich 
erstreckende  Dämpfung  der  linken  Thoraxhälfte  resorbiert  sich  allmählich. 
Geheilt  entlassen  am  8.  XI. 

Die  Diagnose  der  Zwerchfellverleizung  war  in  diesem  Falle 
leicht,  weil  das  Omentum  zwischen  die  Weichteile  des  Thorax  ein- 
gezwängt war.  Der  erste  Stich  eröffnete  auch  die  Bauchhöhle,  wie 
dies  gewöhnlich  zu  geschehen  pflegt,  der  zweite  Stich  jedoch  berührte 
nur  die  Muskulatur  des  Zwerchfells ;  das  Peritoneum  blieb  unverletzt 

Schlatter  erwähnt  einen  ähnlichen  Fall,  welcher  in  der 
Litteratur  einzig  dasteht.  Bei  Schusswunden  wurde  unter  ähnlichen 
Umständen  überhaupt  noch  nie  beobachtet,  dass  das  Peritoneum  un- 
verletzt gewesen  wäre.  Unser  Fall  ist  auch  deshalb  interessant 
weil  das  Zwerchfell  an  zwei  von  einander  fem  liegenden  Stellen 
verletzt  war.  Bei  Schusswunden  wurde  eine  zweifache  Verletzung 
schon  öfters  beobachtet,  bei  einer  Stichwunde  jedoch  noch  nicht 

Erwähnenswert  ist,  dass  in  unserem  Falle  die  Blätter  der  Pleura 
vereinigt  und  die  Brusthöhle  gänzlich  geschlossen  wurde,  ohne  dass 
ein  Empyem  entstand,  das  in  den  meisten  publicierten  Fällen  die 
Heilung  bedeutend  verzögerte.  Der  gänzliche  Verschluss  der  Bnist- 
höhle  hat  den  Vorteil,  dass  sich  der  Pneumothorax  rasch  zurück- 
bildet und  die  Lunge  ihre  Elasticität  nicht  einbüsst;  man 
kann  jedoch  nicht  in  jedem  Falle  die  Brusthöhle  verschliessen ; 
besonders  wenn  der  in  die  Brusthöhle  prolabierte  Magen  oder 
Darm  auch  verletzt  wurde,  deren  Inhalt  sich  in  die  Brusthöhle 
ergiesst.  Die  überwiegende  Mehrzahl  der  in  der  Litteratar 
mitgeteilten     Zwerchfellverwundungen     sind     durch    Schuss-    oder 
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Siichverletzungen  entstanden,  welche  durch  die  Brusthöhle  drangen. 
Bloss  S  e  7  d  e  1  erwähnt,  dass  in  seinem  Falle  die  Zwerchfellver- 
letzung von  einem  Bauchschusse  stamme. 

Im  Fall  Abb  e's,  wo  eine  Wagenstange  mit  grosser  Kraft  in 
die  Brusthöhle  eindrang,  war  durch  das  Zwerchfell  hindurch  auch 
die  Leber  und  Niere  verletzt  worden.  In  der  neueren  Litteratur 
sind  nur  2  Fälle  bekannt,  wo  sich  die  Zwerchfellverletzung  nicht 
zu  einer  äussern  Verletzung  gesellte. 

Dem  Pat.  W  e  i  s  c  h  e  r's  fiel,  während  er  auf  der  Erde  sass,  ein  schweres 
Gewicht  anf  den  Kücken,  welches  die  Wirbelsäule  plötzlich  an  die 
Schenkel  presste.  Infolge  plötzlichen  Ansteigens  des  intraabdominalen 
Druckes  erlitt  die  Baachhöhle  an  der  Stelle  des  geringsten  Widerstandes 
gegen  die  Brnsthöhle  hin  einen  Eiss.  Der  abdominale  Druck  konnte 
umso  eher  zur  G^ltnng  gelangen,  da  der  Magen  ganz  voll  war  und  sich 
seine  Knrvatnr  gänzlich  der  Zwerchfellknppel  anschmiegte.  Bei  der  Sek- 
tion wurde  ein  12  cm  langer,  in  der  Mitte  4  cm  breit  klaffender  Riss 
des  Zwerchfells  gefunden,  in  welchem  der  Magen  und  das  Colon  trans- 
versum  eingeklemmt  waren. 

In  B  e  r  g  m  a  n  n's  Falle  entstanden  auf  ähnliche  Weise  bei  einem 
durch  Erdverschüttung  begrabenen  Individuum  am  Zwerchfelle  mehr- 
fache Risse. 

Wenn  mit  dem  Zwerchfelle  zugleich  auch  Bauchorgane  verletzt 
werden,  wie  dies  bei  Schüssen  fast  ausnahmslos  zu  geschehen  pflegt, 
dann  werden  wir  nur  selten  in  der  Lage  sein,  die  Laparotomie  ver- 
meiden zu  können.  Oe wohnlich  dominiert  sogar  in  diesen  Fällen 
die  Verletzung  der  Bauchorgane  im  Krankheitsbilde,  so  dass  die 
letztere  unsere  erste  und  wichtigste  Fürsorge  benötigt.  Wenn  nur 
das  Omentum  in  die  Brusthöhle  prolabiert  ist,  kann  man  auch  ohne 
Laparotomie  zum  Ziel  gelangen;  bei  den  Verletzungen  des  Magens, 
des  Colon  oder  der  Milz  können  wir  die  Laparotomie  nicht  entbeh- 
ren. Es  sind  zwar  Fälle  bekannt,  wo  die  Verletzung  aller  dieser 
Organe  von  der  Brusthöhle  aus  versehen  wurde;  doch  wagen  wir 
es  nicht,  dies  als  normales  Verfahren  zu  empfehlen. 

So  gelang  es  Nini,  Severeanu,  Amante  und  P o- 
s  t  e  m  p  s  k  i ,  eine  Wunde  des  Magens,  Schlatter  eine  Wunde 
der  Leber  und  der  Niere,  Ferraresi  eine  Wunde  der  Leber  und 
der  Milz  auf  transpleuralem  Wege  zu  vereinigen.  Bei  Stichwunden 
geht  dieses  Verfahren  noch  an,  bei  Schussverletzung  jedoch  kann 
die  genaue  Uebersicht  der  Bauchhöhle  nur  mittels  Laparotomie  be- 
werkstelligt werden.     In  derartigen  Fällen  muss  also  erst  die  Bauch- 
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höhle  eröffnet  werden,  um  die  Verletzungen  der  Bauchhöhle  aufzu- 
finden und  zu  versehen,  und  dann  erst  die  Stelle  der  ZwerchfellTer- 
letzung  gesucht  werden.  Ist  die  Zwerchfellwunde  an  einer  von  der 
Bauchhöhle  aus  nicht  zugänglichen  Stelle,  dann  mQssen  wir  dieselbe 
auf  transpleuralem  Wege  versehen.  In  einem  Falle,  wo  die  Zwerch- 
fellverletzung ebenfalls  durch  Schuss  entstanden  war,  wollten  wir 
auf  diese  Weise  vorgehen;  leider  kollabierte  der  Patient  nach  Vor- 
nahme der  Laparotomie,  so  dass  wir  die  Operation  schnell  beenden 
mussten. 

F.  R.,  48  J.  alt,  wurde  am  4.  IT.  05  aufgenommen.  Er  wurde  mit 
einem  7  mm  Revolver  zweimal  angeschossen.  An  der  linken  Thoraxhälfte 
des  sehr  beleibten  Mannes,  unmittelbar  unter  der  Brustwarze,  im  6.  later- 
kostalranro,  die  eine  Einschussöffnung.  Im  rechten  2.  Interkostalraum 
eine  6—8  cm  lange,  oberflächliche,  nur  bis  zur  Muskulatur  reichende 
Schussfurche.  Pat.  ist  in  sehr  gutem  Kräftezustande  und  macht  Ober- 
haupt nicht  den  Eindruck  eines  Schwerverletzten.  Keine  Hämoptoe.  At- 
mung etwas  beschleunigt,  bei  tieferem  Atemholen  stechende  Schmerzen. 
Subkutanes  Emphysem  in  der  Ausdehnung  eines  Kinderhandtellers  an  der 
Einschussöffnung.  Ferknssionsverhältnisse  des  Thorax  normal.  Ka^el 
nicht  palpabel.  Herztöne  rein.  In  der  Bauchhöhle  kann  man  durch  die 
ungemein  fettreichen  Bauchdecken  hindurch  keine  Resistenz  fühlen.  Unter- 
suchung nicht  schmerzhaft ;  kein  Singultus,  kein  Erbrechen.  Temp.  .37.2. 
Puls  90,  voll,  gespannt.  Nach  7  Stunden  wird  der  Bauch  unter  dem 
linken  Rippenbogen  druckempfindlich,  Sin^ultus  tritt  auf  und  zweimal 
Bluterbrechen.  Sogleich  Laparotomie  in  Chloroformnarkose.  20  cm  langer 
Hautschnitt  unterhalb  des  linken  Rippenbogens,  vom  Rande  des  Rectos 
abdominis  ansg:ehend. 

Bei  der  Eröffnung:  der  Bauchhöhle  ergiesst  sich  eine  grosse  Menge 
dünnflüssigen  Blutes.  Am  Zwerchfell  rechts  vom  kardialen  Teile  des 
Magens  eine  die  Fingerkuppe  aufnehmende  OefFnnng,  welche  mit  geronne- 
nem Blute  locker  ausgefüllt  ist.  Unterhalb  der  kleinen  Kurvatur  an  der 
vorderen  Magenfläche  in  der  Nähe  der  Cardia  eine  kleine  Oeffnung,  welche 
die  Spitze  des  kleinen  Fingers  aufnimmt;  aus  derselben  sickert  Magen- 
inhalt. Die  Schleimhaut  ist  nicht  prolabiert.  Die  Magenwunde  wird  mit 
durchdringenden  Nähten  und  mit  L  e  m  b  e  r  t'scher  Naht  vernäht  Um 
die  Ausschussöifnung  oder,  wenn  möglich,  das  Geschoss  zu  finden,  machen 
wir  zwischen  Magen  und  Colon  eine  beiläufig  10  cm  lange  Oeffnung  und 
betasten  die  hintere  Magenfläche.  Während  dieser  üntersuchnng  tritt 
von  der  linken  Seite  her  eine  ungemein  heftige  venöse  Blutung  auf,  der 
Kranke  kollabiert  rasch,  der  Puls  wird  intermittierend  kaum  tastbar,  so 
dass  wir  gegen  die  blutende  Stelle  hin  rasch  einen  Tampon  einlegten  and 
die  Bauchhöhle  schlössen.  Campherinjektion  und  Kochsalzinfektionen  hoben 


Ueber  Verletzungen  des  Zwerchfelles  etc.  575 

zwar  den  Kräfteverfall  für  kurze  Zeit,  die  Blntang  schien  still  zu  stehen, 
aber  nach  kurzer  Zeit  trat  der  Tod  ein. 

Bei  der  Sektion  wurde  beiläufig  0,5  Liter  Blut  in  der  Bauchhöhle 
vorgefunden  und  ausser  den  erwähnten  Verletzungen  noch  eine  zweite 
Verwundung  des  Magens,  der  Milzkapsel  und  eines  Zweiges  der  Vena 
lienalis  konstatiert.     Die  Kugel  lag  im  Hilus  der  Milz. 

In  diesem  Falle  stellten  wir  die  Diagnose  auf  eine  penetrie- 
rende Verletzung  des  Thorax,  und  nicht  der  geringste  Verdacht 
tauchte  auf,  dass  ausserdem  noch  eine  Zwerchfell-  und  Bauchhöh- 
lenverletzung vorhanden  wäre.  Infolge  dessen  wurde  die  Laparo- 
tomie erst  8  Stunden  nach  der  Aufnahme  des  Kranken  vollzogen, 
sobald  sich  Symptome  einer  penetrierenden  Bauch  Verletzung  ein- 
stellten. Die  Laparotomie  gab  uns  erst  Aufschluss  über  die  Ma- 
genverletzung. Um  zur  hinteren  Magenwand  gelangen  zu  können, 
spalteten  wir  das  Lig.  gastrocolicum,  und  indem  wir  den  Magen  in 
diese  Spalte  hineinzogen,  fiel  wahrscheinlich  der  Thrombus  des  ver- 
letzten Zweiges  der  Vena  lienalis  heraus,  und  die  heftige  Blutung 
stellte  sich  ein,  welche  bei  der  drohenden  Wendung  nur  durch  Tam- 
ponade gestillt  werden  konnte.  Vom  Verschluss  der  Zwerchfell- 
wunde und  der  Ausschusswunde  des  Magens  mussten  wir  des  Gol- 
lapses  wegen  abstehen.  Die  Blutung  stand  still,  doch  starb  der 
Kranke  kurz  nach  der  Operation. 

Bei  den  meisten  Verletzungen  des  Zwerchfells  besonders  bei 
Schusswunden  derselben,  wird  auch  der  Magen  verletzt.  Schrö- 
ter stellte  aus  der  Litteratur  35  Magenschusswunden  zusammen, 
welche  auch  mit  anderen  Verletzungen  verbunden  waren.  Von  die- 
sen wurde  in  9  Fällen  auch  das  Zwerchfell  von  der  Kugel  durch- 
bohrt Magenverletzungen  sind  besonders  dann  gefährlich,  wenn 
sowohl  die  vordere  als  auch  die  hintere  Magenwand  verletzt  ist. 
Bei  Stichwunden  ist  dies  sehr  selten ,  bei  Schusswunden  jedoch 
häufiger. 

F  o  r  g  u  e  und  Jeanbran  sammelten  112  Magenschüsse  aus 
der  Litteratur;  von  diesen  waren  64  Fälle  penetrierende.  Schrö- 
ter publicierte  32  operativ  behandelte  Magenschüsse,  von  welchen  19 
penetrierten.  Die  grosse  Mortalität  (von  Schrote r's  19  Fällen 
starben  13),  welche  die  penetrierenden  Magenverletzungen  aufweisen, 
beweist  zur  Genüge  die  Gefährlichkeit  derselben.  Die  Erklärung 
findet  sich  in  dem  Umstände,  dass  es  schwer  ist,  die  Verletzung  der 
rückwärtigen  Magenwand  aufzufinden,  und  dass  es  anderseits  —  be- 
sonders wenn  die  Wunde  hoch  und  in  der  Nähe  der  Cardia  ist  — 
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viele  technische  Schwierigkeiten  die  gute  Vereinigung  der  Magen- 
wunde fast  unmöglich  machen.  Hiezu  kommt  noch  der  umstand, 
dass  sich  durch  die  hintere  Magenwunde  der  Mageninhalt  sich  mas- 
senhafter in  die  Bauchhöhle  ergiesst  und  die  Gefahr  der  Infektion 
des  Peritoneum  eine  bedeutend  grössere  ist. 

Frisch  publicierte  einen  Fall,  wo  die  Kugel  nachweisbar  den 
Magen  perforierte  und  die  Ausschussöffhung  an  der  hinteren  Magen- 
wand nicht  zu  finden  war.  Der  Patient  genas.  Frisch  fand  noch 
6  ähnliche  Fälle  in  der  Litteratur.  Er  erklärte  in  diesen  Fallen 
die  Heilung  so,  dass  er  annimmt,  die  Wunde  an  der  hinteren  Ma- 
genwand sei  sehr  klein  gewesen  und  die  Serosa  sei  über  derselben 
Terheilt.  Um  die  Möglichkeit  dieser  Behauptung  zu  beweisen, 
stellte  Frisch  Versuche  an.  Er  durchschoss  mit  einer  kleinkali- 
brigen  Schusswaffe  aus  grösserer  uud  kleinerer  Entfernung  mit  brei- 
iger Substanz  angefüllte  Gummiballons,  femer  herausgenommene 
Schweine-  und  Menschenmagen,  und  machte  den  Unterschied  zwi- 
schen Ein-  und  Ausschussöffnung  zum  Gegenstand  genauer  Unter- 
suchung. Das  Resultat  dieser  Untei*suchungen  fasst  Frisch  darin 
zusammen,  dass  bei  durch  kleinkalibrige  Schusswaffen  verursachten 
Verletzungen  die  der  Ausschussöffnung  entsprechende  Verletzung  eine 
geringere  ist,  als  die  der  Einschussöffnung.  Demnach  ist  dieser  Un- 
terschied an  der  Serosa  am  auffallendsten,  welche  gewöhnlich  nur 
an  der  Eintrittsstelle  einen  Defekt  aufweist,  während  über  der  Aus- 
trittsstelle nur  ein  Riss  zu  konstatieren  ist.  Das  kegelförmige  Pro- 
jektil drängt  nämlich  die  elastische  hintere  Magenwand  vor  der  Durch- 
löcherung vor  sich,  die  Serosa  wird  angespannt  und  auseinanderge- 
sprengt. Bei  diesen  Versuchen  machte  Frisch  die  Beobachtung, 
dass  sich  die  breiige  Substanz,  mit  welcher  der  Magen  oder  der 
Ballon  gefüllt  war,  an  der  Eintrittsstelle  in  stärkerem  Strahle  er- 
giesst, während  sich  an  der  Austrittsstelle  kaum  ein  schwaches 
Sickern  bemerkbar  macht.  Hiedurch  wird  es  erklärt,  dass  es  schwe- 
rer ist ,  die  Austrittsöffnung  zu  finden ,  anderseits  jedoch ,  dass  die 
Statistik  der  nicht  zugenähten  Austrittsöffnungen  eine  günstige  ist*. 

Diese  Versuchsresultate  F  r  i  s  c  h's  und  besonders  die  daraus 
gezogenen  Konsequenzen  können  nicht  ohne  Kritik  acceptiert  wer- 
den. Frisch  behauptet  nämlich ,  dass  der  Chirurg  in  jedem 
Falle,  wo  die  Einschussöffnung  am  Magen  nicht  mehr  als  7 — 8  mm 
beträgt  und  die  Ausschussöffnung  nicht  leicht  zu  finden  ist,  »keinen 
Grund  hat  anzunehmen,  dass  dieselbe  die  Ursache  einer  bestehen- 
den Blutung  sei,  darumnichtweiterzusuchen  braucht. 
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sondern  ohne  Sorge  den  Bauch  schliessen  kann''. 
Wir  halten  diesen  Vorschlag  F  r  i  s  c  h's  durchaus  nicht  für  annehm- 
bar. Frisch  füllte  bei  seinen  Versuchen  den  Magen  und  schoss 
in  einem  rechten  Winkel  auf  denselben.  Es  ist  nun  fraglich,  ob 
bei  Schüssen,  die  einen  leeren  Magen  unter  spitzem  Winkel  treffen, 
die  Ausschussöffnung  ebenfalls  kleiner  ist  als  die  Einschussöffnung  ? 
Wahrscheinlich  ist  sie,  wenn  auch  nicht  grösser,  so  doch  auch  nicht 
kleiner  und  lässt  den  Mageninhalt  gerade  so  durch,  wie  die  Ein- 
trittsöffhung,  bei  liegendem  Körper  sogar  noch  viel  mehr.  Frisch 
will  es  mit  4  in  der  Litteratur  gefundenen  Fällen  beweisen,  dass 
auch  beim  Menschen  die  Ausschussöffnung  kleiner  sei  als  die  Ein- 
schussöffnung. 

Dass  dies  nicht  in  jedem  Falle  zutrifft  und  dass  die  nicht  zu- 
genähte Austrittsöffnung  Ursache  einer  allgemeinen  Peritonitis  sein 
kann,  wird  ausser  durch  unseren  Fall  auch  durch  folgenden 
Fall  bewiesen,  wo  die  kleine  Einschussöffnung  nur  nach  sehr  ge- 
nauer Untersuchung  erkannt  werden  konnte,  während  die  Ausschuss- 
öffnung die  Fingerkuppe  bequem  in  sich  aufnahm : 

J.  S.,  15  J.  alt,  wurde  am  12.  XII.  04  aufgenommen.  Er  gibt  an, 
dass  er  nach  dem  Mittagsmahle  auf  der  rechten  Seite  liegend,  den  Kopf 
in  den  Handteller  gestützt,  auf  dem  Erdboden  lag,  als  ihn  sein  Kamerad 
zufällig  aas  einer  Entfernung  von  zwei  Schritten  anschoss.  Grössere 
Schmerzen  hatte  er  nach  der  Verwundung  nicht,  nur  wegen  der  starken 
Blutung  nahm  er  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch.  Der  Arzt  legte  einen 
Verband  an  und  wies  ihn  auf  die  Klinik. 

Bei  der  Aufnahme  machte  der  Kranke  durchaus  nicht  den  Eindruck 
eines  Schwerverletzten.  Zwei  Finger  breit  oberhalb  des  Nabels,  etwas 
rechts  von  der  Linea  alba,  sieht  man  die  Einschussöffnung;  Ausschuss- 
öffnung keine.  Bauch  kaum  meteoristisch ;  bloss  in  der  Umgebung  der 
Wunde  drucken) ptindlich ;  Perkussionsverhältnisse  des  Bauches  normal. 
Im  Gegensatze  zum  guten  subjektiven  Belinden  und  dem  Bauchbefunde 
ist  der  Puls  auffallend  schwach,  leicht  unterdrückbar,  über  100  in  der  Minute. 

Der  Schusskanal  wurde  nicht  sondiert.  Operation  in  Chloroform- 
narkose 18  Stunden  nach  der  Verletzung.  Hautschnitt  in  der  Linea  alba 
vom  Proc.  xyphoideus  bis  zum  Nabel.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
schieben  wir  die  Sonde  in  die  Einschussöffnung  und  suchen  jene  Stelle, 
wo  die  Kugel  durch  das  Peritoneum  eindrang ;  doch  lässt  sich  die  Sonde 
nur  bis  zum  Peritoneum  vorschieben :  das  Bauchfell  am  Ende  des  Schuss- 
kanals ganz  glatt ;  von  Blutung  oder  blutiger  InÜltration  ist  keine  Spur. 
Die  Kugel  muss  also  in  der  Bauchwand  sein,  doch  war  dieselbe  nirgends 
palpabel. 
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Bei   der  vorgenommenen  teilweisen  Eventration   fällt  sogleich  die 
Blässe   und  Glanzlosigkeit  des  Peritoneums  auf.    Die   einzelnen   Dann- 
darmschlingen  sind  stellenweise  sehr  lose  mit  einander  verklebt.   Da  mm 
sichere  Symptome  einer  beginnenden  allgemeinen  Peritonitis  vorhanden 
waren,    musste   der   Schuss   doch   penetrierend   sein.     An   der   vorderen 
Magenwand  keine  Veränderung ;  am  unteren  Rande  des  Magens,  unmittel- 
bar oberhalb  der  Art.  coronaria  inf.,  beiläufig  in  der  l^Iitte  zwischen  Pj- 
lorus  und  Cardia  ein  Blutgerinnsel  von  der  Grösse  einer  Linse,  an  dieser 
Stelle  adhäriert  das  Omentum  nicht.    Unter  diesem  Blutgerinnsel  konnte 
man  an  der  Magenwand  zuvor  keinen  Defekt  sehen,  doch  war  um  diese 
Stelle  herum  die  Serosa  lebhaft  injiciert  und  die  Magenwand  fohlte  sicli 
dünner  an.    Bei  weiterer  Untersuchung   reisst   die   Serosa  ein   und  die 
Sonde   dringt   ohne  jeden  Widerstand   in   den   Magen.    Nachdem  diese 
Stelle  mittels  Lember t-Czerny'scher  Naht  vereinigt  worden  war, 
untersuchen   wir   die   hintere  Magenwand,    um   die  Ausschussöffnung  za 
finden.     Das  Omentum  majus   wird   umgeschlagen   und   am  Lig.  gastro- 
colicum  eine  6 — 8  cm  lange  Oeffnung   gemacht,   um   die  hintere  Magen- 
wand zugänglich  zu  machen.     Plötzlich  fällt  es  nun  auf,  dass  die  hintere 
Magenfläche  von  der  Einschussöifnung  an  einesteils  mit  dem  Mesocolon, 
andernteils  mit  dem  Colon  transversum  verklebt  ist ;  nach  Lösung  dieser 
Verklebung  wird  der  Magen  nach   aufwärts  gezogen;   plötzlich  ergiesst 
sich  der  Mageninhalt.     Der   in   diesen   abgekapselten  Hohlraum   einge- 
führte Finger  findet  an  der  hinteren  Magenwand    hoch  oben,  unweit  nnter 
der  Cardia,  die  Austrittsstelle,  welche  so  gross  ist,  dass  sie  die  Finger- 
kuppe bequem    in   sich  aufnimmt.    Nachdem   wir   diesen    Hohlraum  oiit 
sterilen  Tupfern  garnierten,  schliessen  wir  die  Oeffnung  des  Magens  mit 
Lembert-Czerny'scher  Naht.     Die  Wundhöhle  wird  trocken  gelegt, 
die  Pseudomembranen  abgelöst;   während   dieser  Arbeit  findet  sich  die 
Kugel  im   Hilus   der  Milz.    Gründliche  Bauchtoilette;    Durchspülen  der 
Bauchhöhle   mit   sterilem  Wasser  und   mit  3—4  Liter  Eochsalzlösnng. 
Mikulicztampon  am  Hilus  der  Milz.     Bauchwandnaht  in  3  Schichten. 

Der  Verlauf  war  vollkommen  ungestört,  keine  Temperaturerhöhung, 
keine  peritonealen  Erscheinungen.  Am  3.  Tage  spontane  StuhlenÜeenmg. 
Am  10.  Tage  Entfernung  des  Mikulicz  tampons.   Vollständige  Heilung. 

Das  Projektil  drang  also  gegenüber  der  Bauchwandwunde  am 
unteren  Kande  des  Magens  ein,  setzte  seinen  Weg  schräg  nach  oben 
und  rückwärts  fort  und  trat  unterhalb  der  Cardia  aus  dem  Mi^en 
aus.  Ueber  der  Eintrittsstelle  war  die  Serosa  verklebt,  Mageninhalt 
entleerte  sich  hier  überhaupt  nicht;  um  die  Austrittsstelle  waren 
pseudomembranöse  Verwachsungen,  und  als  diese  gelöst  wurden,  er- 
goss  sich  aus  der  Oeffnung  reichlicher  Mageninhalt 

Dieser  Verlauf  des  Schusskanals   ist  leicht  verstandlich,  wenn 
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wir  die  Lage  in  Betracht  ziehen,  in  welcher  der  Verletzte  im 
Momente  des  Schusses  sich  befand;  Patient  lag  zur  Seite  gewendet 
auf  der  Erde,  und  der  Schuss  rührte  von  der  Hand  eines  von  ihm 
rechts  stehenden  Individuums  her. 

Es  ist  beachtenswert,  dass  trotz  dieser  schweren  Verletzung  das 
Ansteigen  der  Pulszahl  und  die  Schwäche  desselben  die  einzigen 
Symptome  waren,  welche  auf  eine  perforierende  Verletzung  hinwie- 
sen. Dies  ist  umso  auffallender,  da  bei  der  Operation  —  18  Stun- 
den nach  der  Verwundung  —  schon  eine  beginnende  allgemeine  Peri- 
tonitis konstatiert  werden  konnte. 

Ob  unser  Patient  am  Leben  geblieben  wäre,  wenn  wir  die  Aus- 
schussöffnung nicht  aufsuchen  und  dieselbe  nicht  verschliessen,  ist 
mindestens  sehr  fraglich.  Diejenigen  Fälle,  wo  die  Ausschussöff- 
nung an  der  hinteren  Magenwand  nicht  gefunden  wurde,  sprechen 
nicht  alle  zu  Gunsten  von  F  r  i  s  c  h's  Statistik,  da  die  Kugel  den 
Magen  eventuell  gar  nicht  verliess,  sondern  in  demselben  blieb.  In 
12  Fällen  von  F  o  r  g  u  e  und  Jeanbran  finden  wir  dies  8  mal 
verzeichnet.  In  einem  ähnlichen  Falle  D  u  p  1  a  y's  wurde  die  Kugel 
10  Tage  nach  dem  Schusse  mit  dem  Stuhlgange  entleert.  Wie  we- 
nif5  die  meisten  Chirurgen  mit  F  r  i  s  c  h*s  Ansicht  bezQglich  der  Be- 
handlung der  Ausschussöffnung  übereinstimmen,  diesbezüglich  er- 
wähnen wir  nur  T  e  r  r  i  e  r ,  der  auch  in  solchen  Fällen,  wo  die 
Kugel  zweifelsohne  im  Magen  blieb,  die  Untersuchung  der  hinteren 
Magen  wand  durch  einen  an  der  Vorderwand  vollführten  Schnitte 
empfiehlt,  um  sich  über  den  Zustand  der  von  der  Kugel  gequetschten 
Magenmucosa  informieren  zu  können. 

Das  Sinken  der  Mortalität,  welche  bei  den  penetrierenden  Schuss- 
Terletzungen  des  Magens  in  neuerer  Zeit  konstatiert  werden  kann, 
ist  eben  darauf  zurückzuführen,  dass  die  Chirurgen  beide  Oeffnungen 
genau  verschliessen.  Mit  Verschluss  beider  Oeffnungen  geheilte 
Fälle  publicieren  Brehm,  Johnson,  Laurent,  Marion, 
Riese,  Schloffer,  Schumkin,  Swijasheninow  und 
in  der  ungarischen  Litteratur  Aladär  Fischer.  Diese  Fälle, 
welche  bisher  noch  in  keiner  Statistik  erwähnt  sind,  setzen  das 
Mortalitätsprocent  bedeutend  herab. 

Was  die  Vereinigung  der  Wunde  an  der  hinteren  Magenwand 
betri£Ffc,  kann  diese,  besonders  wenn  die  Wunde  oben  unweit  der 
Cardia  liegt,  nur  sehr  schwer  bewerkstelligt  werden.  In  D  a  r  t  i- 
g  u  e  s'  Falle  befand  sich  die  Oeffnung  unweit  der  Cardia  so  hoch 
oben,  dass  er  nicht  im  Stande  war,  dieselbe  zu  vereinigen. 
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Das  am  allgemeinsten  acceptierte  Verfahren,  welches  zugleidi 
auch  das  einfachste  ist,  besteht  darin,  dass  wir  im  Lig.  gastrocoli- 
cum  eine  Spalte  machen  und  in  diese  den  Magen  hineinziehen. 
Earczewski  empfiehlt  das  Anlegen  dieser  Spalte  im  Mesocolon 
transversum;  doch  kann  dies  nur  beim  Vernähen  von  solchen  Wun- 
den angewendet  werden,  welche  in  der  Nähe  der  grossen  Eurvator 
liegen.  Die  Wunden  in  der  Nähe  der  kleinen  Kurvatur  können 
durch  das  Omentum  minus  hindurch  vereinigt  werden.  Le  Foar 
empfiehlt  diese  Vereinigung  durch  eine  an  der  vorderen  Magenwand 
angelegte  Oeflfnung.  A  u  v  r  a  y  empfiehlt  behufs  leichterer  Zu- 
gänglichkeit der  hinteren  Wand  die  partielle  Resektion  des  linken 
Rippenbogens.  — 

Wenn  die  Flugkraft  des  den  Magen  perforierenden  Projektils 
noch  nicht  erschöpft  ist,  kann  auch  der  Pankreas  verletzt  wer- 
den. So  geschah  dies  in  4  Fällen  der  von  Schroeter  publicier- 
ten  45  Magen verletzu  ngen. 

Doch  auch  auf  andere  Weise  kann  eine  Schussverletzung  des 
Pankreas  stattfinden;  entweder  von  rückwärts  durch  die  Rücken- 
muskulatur hindurch  (eine  derartige  Verletzung  wurde  bisher  noch 
nicht  beobachtet)  oder  von  vom  durch  die  Leber  und  das  Lig.  he- 
patogastricum  hindurch. 

In  K  ö  r  t  e's  Falle  gelangte  die  Kugel  durch  eine  DOnndarm- 
schlinge  und  durch  das  Mesocolon  hindurch  in  das  Pankreas. 

Dass  eine  Verletzung  des  Pankreas  ohne  diese  Nebenver- 
letzungen  zu  Stande  komme,  wurde  bisher  für  unmöglich  gehalten;  es 
lässt  sich  auch  schwer  vorstellen,  dass  dies  bei  der  verborgenen 
Lage  und  an  der  geschützten  Stelle  möglich  wäre.  Dass  jedoch 
bei  leerem  Magen  und  kleinem  linken  Leberlappen  eine  solche  iso- 
lierte Verletzung  durch  das  Omentum  minus  hindurch  vorkommen 
kann,  beweist  folgender  Fall: 

Frau  E.  R.,  33  J.  alt,  schoss  am  5.  IIL  03  in  selbstmörderischer  Ab- 
sicht auf  sich,  indem  sie  den  Revolver  mit  beiden  Händen  fasste.  Tags- 
über hatte  sie  ausser  einer  Tasse  Chokolade  nichts  genossen.  2  Stünden 
nach  der  Verletzung  wurde  sie  auf  die  Klinik  gebracht. 

Im  linken  Epigastrium  1  cm  ausserhalb  der  Medianlinie  in  der  Hohe 
der  8.  Rippe  eine  im  Durchmesser  0,5  cm  Einschussöffnung.  Vom  rechte 
seitigen  Rippenbogen,  ebenfalls  in  der  Höhe  der  8.  Rippe,  eine  2  cm 
breite,  4  cm  lange  Hautabschürfung,  quer  gegen  die  Einschussöffnimg  hin. 
Das  Epigastrium  ist  druckempfindlich,  Bauchmuskeln  stark  gespannt. 
Einigemal  trat  Aufstossen  auf;  kein  Erbrechen.    Puls  ziemlich  gespannt 
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und  voll,  74  in  der  Minnte.  Temp.  37,2".  Beim  Entkleiden  fiel  ans  den 
Falten  des  Kleides  eine  9  mm  Revolverkngel  heraus. 

Laparotomie  mit  Schi  eich' scher  Infiltration,  Hantschnitt  in  der 
Mediallinie  vom  Proc.  xyphoideas  bis  zum  Nabel.  Der  Schasskanal  ver- 
lauft am  medialen  Rande  des  linken  Rectus  etwas  nach  aufwärts  und 
dringt  gerade  in  der  Mittellinie  in  der  Bauchhöhle  ein.  Nach  Eröffnung 
des  Peritoneums  föllt  es  auf,  dass  der  linke  Leberlappen  auffallend  klein 
ist  und  kaum  den  Proc.  xyphoideus  überragt.  Der  Magen  ist  ganz  leer, 
zusammengefallen,  keine  Verletzung  an  demselben.  Am  fettarmen  Lig. 
hepatogastricum,  fingerbreit  von  der  Curvatura  minor  entfernt  ein  Riss, 
dessen  Ränder  in  der  Ausdehnung  eines  Thalersttickes  blutig  infiltriert. 
Beim  Abwischen  des  geronnenen  Blutes  entsteht  eine  heftige  Blutung  aus 
der  Spalte.  Hintere  Fläche  der  Leber  unversehrt,  durch  das  hintere 
Blatt  des  Peritoneums  hindurch  ist  im  Pankreas  eine  die  Fingerspitze 
aufnehmende  Spalte  zu  fühlen  und  in  dieser  ein  harter  Gegenstand, 
welcher  im  Parenchym  eingebettet  ist.  Das  Projektil  wird  mit  einer 
Zange  entfernt  und  die  Blutung  erst  mit  Fingerdruck,  dann  mit  üm- 
stechung  gestillt.  Das  hintere  Blatt  des  Peritoneums  wird  über  der 
Wunde  des  Pankreas  vereinigt.  Bauchtoilette,  Exstirpation  des  Schuss- 
kanals  der  Bauch  wand,  Bauchnaht. 

Wundverlauf  gut.  Der  Urin  wurde  zu  wiederholten  Malen  auf 
Zuckergehalt  untersucht,  aber  immer  mit  negativem  Resultat.  Am  elften 
Tage  plötzlich  Temperaturerhöhung.  Keine  Wundeiterung.  Am  anderen 
Tage  ist  der  Verband  ganz  durchnässt,  beim  Verbandwechsel  stellte  es 
sich  heraus,  dass  sich  der  Wundlinie  entsprechend  reichliche,  trübe,  gelb* 
liehe  Flüssigkeit  entleert,  die  nach  Hefe  riecht  und  stark  alkalisch  rea- 
giert. Mikulicztampon.  Das  entleerte  Sekret  erwies  sich  als  Pan- 
kreassekret.  Nachdem  das  Sekret  während  2  Wochen  reichlich  geflossen, 
nahm  es  allmählich  ab  und  am  23.  Tage  nach  dem  Durchbrach  war  es 
vertilgt.  Die  Fistelöffnung  schloss  sich  rasch.  Die  Kranke  überstand 
einen  Monat  später  noch  eine  Pneumonie  und  war  2  Monate  nach  der 
Verwundung  vollkommen  und  dauernd  geheilt.  Zucker  war  im  Urin  nicht 
nachzuweisen. 

Pankreasverletzungen  sind  überhaupt  nicht  zahlreich  publiciert 
worden.  Körte  stellte  6,  Borchardt  15  Fälle  aus  der  Litte- 
ratur  zusammen,  welche  alle  durch  Schussverletzung  entstanden 
waren.  In  einem  Falle  von  Braun  war  die  Pankreasverletzung 
durch  einen  Hufschlag,  in  einem  Falle  von  Stern,  durch  Quet- 
schung zwischen  den  Puffern  eines  Eisenbahuwaggons ,  in  einem 
anderen  Falle  durch  Ueberfahren  entstanden.  Einzig  steht  in  der 
Litteratur  der  Fall  K  ü  1 1  n  e  r  s  da,  wo  eine  durch  den  Magen  und 
das  Ligamentum  hepatogastricum  dringende  Messerklinge  den  Kör- 
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per  des  Pankreas  vollkommen  entzwei  schnitt. 

Die  Diagnose  der  Pankreasverletzungen  ist  nur  nach  EröSnung 
der  Bauchhöhle  mit  Sicherheit  zu  stellen ;  auch  dann  nur,  wenn  die 
Richtung  des  Schusskanals  die  Aufmerksamkeit  auf  dieses  Organ 
lenkt.  Uebrigens  kann  es  leicht  vorkommen,  dass  wegen  der  ver- 
borgenen Lage  der  Drüse  und  bei  der  verhältnismässig  geringen 
Blutung,  welche  mit  der  Verletzung  verbunden  ist,  dieselbe  nicht 
bemerkt  wird  (F  i  n  k  e  1  s  t  e  i  n's  Fall).  M  o  m  o  bezeichnet  bei 
solchen  Pankreasverletzungen  den  heftigen  Schmerz  im  Epigastri- 
cum  als  charakteristisch,  ferner  das  Gefühl  eines  Fremdkörpers  am 
Halse  und  die  Veränderung  des  Urins  (Zucker,  verminderte  Sulfate). 
Da  diese  Symptome  jedoch  sehr  unverlässlich  sind,  werden  wnur 
nach  direkter  Betastung  oder  Inspektion  des  Pankreas  eine  Ver- 
letzung desselben  konstatieren  können.  Wie  schwer  die  Verletzung 
des  Pankreas  ist,  ist  am  besten  aus  der  Statistik  der  beobachteten 
Fälle  zu  ersehen.  Von  Schrote r's  4  Fällen  starben  3,  von 
B  o  r  c  h  a  r  d  t's  15  Fällen  10.  Die  Ursache  dieser  grossen  Morta- 
lität wird  einerseits  durch  die  verdauende  Wirkung  des  Pankreas- 
sekretes,  andererseits  durch  die  Lage  des  Pankreas  erklärt  Ihre 
Lage  bringt  es  mit  sich,  dass  zumeist  mit  ihr  gleichzeitig  entweder 
der  Magen  und  die  Gedärme  oder  die  Leber,  oder  die,  hinter  der 
Drüse  verlaufenden  grossen  Gefässe  verletzt  werden.  Die  soge- 
nannte specifische  Gefährlichkeit  der  Pankreaswunde  (Borchardt) 
besteht,  in  dem ,  dass  das  Pankreassekret  immer  in  die  Bauchhohle 
sickert,  wie  dies  Hess  bewies.  Es  ist  derzeit,  zwar  noch  nicht 
ganz  sicher  festgestellt,  ob  das  Pankreassekret  selbst  im  Stande  sei 
Peritonitis  zu  verursachen,  dem  positiven  Resultate  von  Bondi's 
Tierexperimenten  blieben  S  e  n  n's  und  M  a  g  n  a  i's  Versuche  negativ 
—  soviel  steht  jedoch  fest,  dass  das  aussickernde  Pankreassekret 
durch  Maceration  der  benachbarten  Organe  die  Infektion  bedeutend 
erleichtert.  Sogar  in  der  Drüse  selbst  können  Nekrosen  vorkommen; 
wenn  die  nekrotischen  Gebiete  nur  kleine  Herde  sind  und  zerstreut 
bleiben,  kann  Heilung  stattfinden,  eine  ausgedehnte  Nekrose  ist  aber 
tödlich. 

Beide  Umstände,  nämlich  die  anatomische  Lage  und  die  spe- 
cifische Gefährlichkeit  des  Pankreas  erschweren  unsem  Eingriff  bei 
Pankreasverwundungen.  Da  die  Drüse  schwer  zugänglich  ist,  wird 
auch  die  Naht  nur  selten  exakt  ausgeführt  werden  können;  meist 
muss  man  sich  —  um  die  Blutung  zu  stillen  —  mit  der  Um- 
stechung begnügen;  doch  auch  dies  erheischt  grosse  Vorsicht,  da- 
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mit  man  nicht  etwa  mit  der  Nadel  die  hinter  dem  Pankreas  ver- 
laufende Art.  mesent.  superior  verletze,  oder  einen  Zweig  derselben 
durch  die  Naht  stranguliere,  was  für  die  Ernährung  der  Gedärme 
verhängnisvoll  werden  kann. 

Der  Vorschlag  Magna  i's,  das  verletzte  Pankreasstück,  wenn 
dies  an  der  Peripherie  des  Organs  liegt,  auszuschneiden  und  zu  ent- 
fernen, fand  bisher  noch  keine  Anhänger.  Das  Aussickern  von 
Pankreassekret  kann  auch  trotz  der  angelegten  Nähte  für  den  Kran- 
ken verhängnisvoll  werden.  In  unserem  Falle  gelang  es  mittels 
Naht  die  Wunde  so  gut  zu  verschliessen,  dass  wir  hoffen  könnten, 
die  Möglichkeit  einer  weiteren  Sickerung  des  Pankreassekrets  ab- 
geschnitten zu  haben ;  in  N  i  n  i's  Falle  gelang  dies  auch.  Wie 
jedoch  der  Verlauf  zeigte,  war  die  Naht  nicht  hinreichend;  zum 
Glück  nahm  das  angesammelte  Sekret  seinen  Weg  nach  aussen, 
bevor  es  grösseres  Unheil  anrichten  konnte.  Deshalb  scheint  es 
nicht  hinreichend  zu  sein,  bloss  die  Wunde  des  Pankreas  zu  ver- 
nähen, sondern  man  soll  bis  zur  Nahtstelle  ein  Tampon  einführen. 
Die  durch  die  Tamponade  entstandenen  Adhäsionen  leiten  das  Pan- 
kreassekret nach  aussen,  andererseits  kann  sich  eine  eventuell  ent- 
stehende Pankreasnekrose  gegen  die  Bauchhöhle  hin  abgrenzen. 
Der  Naht  ganz  zu  entsagen,  wie  dies  Hahn  that,  ist  nicht  zweck- 
mässig, da  mit  der  Tamponade  allein  die  Blutung  schwieriger  und 
nicht  so  sicher  gestillt  werden  kann.  Die  Naht  mit  der  Tamponade 
vereint,  scheinen  am  verlässlichsten ;  auch  Borchardt  und  Kü 1 1- 
ner  konnten  ihre  Kranken  auf  diese  Weise  retten. 
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AUS  DER 

BUDAPESTER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR:  HOFRAT  PROF.  DR.  E.  RÄCZEY. 


Spontane  Magen-Banchwandfistel  bei  Lnes. 

Von 
Prof.  Dr.  Paul  Knzmik. 

Die  Litteratur  erwähnt  nur  selten  spontane  Magenfisteln,  wel- 
che nicht  tödlich  endeten.  Die  Perforation  der  Magenwand  verur- 
sacht gewöhnlich  eine  tödliche  peritonitische  Infektion,  der  nur 
selten  Einhalt  geboten  werden  kann  durch  einen  rechtzeitig  ange- 
wandten chirurgischen  EingriflF. 

Zur  Bildung  einer  Magenfistel  müssen  mehrere  begünstigende 
Nebenumstände  mitwirken,  unter  denen  der  sehr  chronische  Ver- 
lauf jener  Erkrankung  die  zur  Perforation  der  Magenwand  führt, 
an  erster  Stelle  erwähnt  werden  muss,  weil  hiebei  Adhäsionen  ent- 
stehen können,  welche  die  Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle  un- 
möglich machen.  Noch  wichtiger  als  dies  ist  aber  der  Sitz  der 
Erkrankung  in  der  Magenwand,  also  die  Stelle,  wo  die  Perforation 
stattfindet.  —  Am  günstigsten  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn 
die  Erkrankung  an  der  vorderen  Magenwand  sitzt,  die  vordere 
Magenwand  mit  der  Bauchwand  verwächst  und  der  Durchbruch  der 
Magen  wand  durch  die  Bauchdecken  nach  aussen  ins  Freie  geschiebt 

Es  ist  bekannt ,  dass  Fälle  von  Magenperforation  gegen  die 
verschiedenen  Bauchorgane  nicht  eben  häufig  vorkommen;  der  Durch- 
bruch in  den  Dickdarm  gegen  die  Niere  zu,  an  Stellen  wo  der 
Durchbruch  zur  Entwickelung  eines  subphrenischen  Abscesses,  oder 
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zur  Entwickelung  eines  Abscesses  in  der  Lebergegend  Veranlassung 
bot,  werden  in  der  Litteratur  als  Seltenheiten  erwähnt  und  sind  zu- 
meist erst  bei  der  Autopsie  ihrem  wahren  Werte  nach  —  ala  Magen- 
perforation —  erkannt  worden.  Sehr  lehiTeich  sind  die  von  Morris 
erwähnten  beiden  Fälle,  wo  die  Magenfistel  mit  der  Niere  kommu- 
nicierte;  Morris  hat  in  seinem  eigenen  Falle  die  Diagnose  in 
vivo  stellen  können.  —  Interessant  ist  P  i  q  u  ^'s  Fall,  wo  man  bei 
einer  Geisteskranken  nach  Eröffnung  eines  Leberabscesses  eine  Nadel 
fand  und  am  Qrund  der  Eiterhöhle  ein  Substanzverlust  von  der 
Grösse  eines  Frankstückes  an  der  fest  angewachsenen  Magenwand 
in  der  Nähe  des  Pylorus  sichtbar  wurde.  Wie  sich  herausstellte, 
hatte  die  Kranke  zum  öfteren  Nadeln  verschluckt  und  eine  derselben 
hat  zweifellos  die  Magenwand  durchbohrt  und  den  Abscess  ver- 
ursacht. 

Kronheimer  berichtet  im  Jahre  1899  über  70  aus  der 
Litteratur  gesammelte  Fälle  von  spontanen  Magen-Bauchwandfisteln, 
bei  welchen  zumeist  eine  carcinomatöse  Erkrankung  des  Magens 
das  ätiologische  Moment  abgab;  nur  in  15  Fällen  konnte  ein  ein- 
faches Magengeschwür  konstatiert  werden.  Kronheimer  führt 
einen  auf  der  Sonnenbur g'schen  Klinik  beobachteten  Fall  an, 
wo  die  Fistel  nach  einem  Ulcus  ventriculi  entstanden  war.  Der 
höchst  herabgekommene  Kranke  starb  an  Peritonitis  am  achten 
Tage  nach  der  Operation.  Die  spontanen  Magen-Bauchwandfisteln 
sind  demnach  selten  beobachtet  worden. 

Es  dürfte  daher  von  Interesse  sein,  einen  selbst  beobachteten 
Fall  mitzuteilen,  der  nicht  nur  dadurch  an  Gewicht  gewinnt,  weil 
er  geheilt  werden  konnte,  sondern  hauptsächlich  dadurch,  weil  man 
als  ätiologisches  Moment  zur  Entstehung  der  Fistel  die 
luetische  Erkrankung  der  Magenwand  annehmen 
kann.  Einen  ähnlichen  Fall  finden  wir  in  der  Litteratur  über- 
haupt nicht 

Fat.  21  J.  alt.  Aaf^en.  auf  die  Klinik  am  6.  I.  04.  War  als  Mäd- 
chen stets  gesund.  Erblich  nicht  belastet.  Seit  2  Jahren  verheiratet 
mit  einem  angeblich  ganz  gesunden  Manne.  Warde  vor  15  Monaten 
schwanger,  hatte  ausser  heftigen  Schmerzen  in  der  linken  Bauchhälfte 
und  im  Rücken,  keine  anderen  Beschwerden.  Im  3.  Monate  abortierte 
sie.  Einen  Monat  später  wurde  sie  aufs  neue  schwanger.  Die  Schmer« 
zen  in  der  linken  Bauchbälfte  traten  wieder  auf;  in  der  linken  Hälfte 
des  Epigastrinms  wurde  eine  langsam  wachsende,  nicht  schmerzhafte  Ge- 
schwulst sichtbar  und  tastbar,  über  welcher  sich   die  Bauchwand   härter 
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anfühlte  und  die  Haut  sich  allmählich  rötete.  Kein  Erbrechen  und  keine 
Verdannngsstörang.  Die  Schwangerschaft  endete  im  8.  Monate,  das  früh 
geborene  Kind  war  sehr  mager  aber  angeblich  ohne  Hautausschlag  und 
ohne  sonstige  Abnormitäten.  Das  Kind  starb  nach  2  Wochen.  —  Am 
27.  XL  03,  also  ungefähr  6  Wochen  vor  der  Aufnahme,  entstand  auf 
dem  höchsten  Punkte  der  vorher  beschriebenen  Geschwulst  eine  kleine 
„Oeffnung^,  durch  welche  sich  nach  Aussage  der  Kranken  eine  dünne  « wäs- 
serige'^  Flüssigkeit  entleerte,  Eiter  oder  Blutentleerung  wurde  von  ihr 
nicht  bemerkt.  Zu  ihrem  grössten  Schrecken  bemerkte  die  Kranke,  dass 
die  kleine  Oeffnung  innerhalb  24  Stunden  die  Grösse  eines  Markstackes 
erreichte  und  dass  sich  die  genossenen  Speisen  durch  die  Oeffhan^  sofort 
entleerten.  Das  Entleeren  der  Speisen  konnte  sie  nur  dadurch  einiger- 
massen  verhindern ,  dass  sie  auf  Anraten  des«  nach  zwei  Wochen  kon- 
sultierten Arztes  die  Oeffnung  mit  Baumwolle  verstopfte.  Die  durch  den 
Ausfluss  des  Mageninhaltes  entstandene  schmerzhafte  Hautentzündung 
bewog  die  Kranke,  die  Klinik  aufzusuchen.  In  der  linken  Hälfte  des 
Epigastrium  unmittelbar  unter  dem  Rippenbogen  ein  tellergrosser  Sub- 
stanzverlust mit  steilem  Rande,  mit  seh  mutzig- graulich-speckigem  Be- 
lage, welcher  sich  trichterförmig  unter  den  Rippenbogen  hinzog.  Der 
Substanzverlust  war  mit  einem  harten ,  fest  infiltrierten  roten  Hofe  um- 
geben, und  am  Boden  desselben  entleerte  sich  aus  einer  Oeffnung  eine 
bräunliche  mit  Speiseresten  vermengte  säuerliche  Flüssigkeit.  Durch  die 
Oeffnung  gelangt  der  palpierende  Finger  direkt  in  den  erweiterten  Magen. 
An  der  Schleimhaut  kein  Geschwür,  keine  Unebenheit.  Kein  Hautaus- 
schlag, keine  Schleimhautveränderung,  keine  charakteristische  Narbe. 
Lymphdrüsen  kaum  vergrössert.  Brust-,  Bauchorgane  gesund.  Genitalien 
gesund.  Massiger  Fluor  albus.  —  Lues  wird  geleugnet.  Körpergewicht 
54,5  Kilogr. 

Die  Krankheitserscheinungen  geben  wenig  Anhaltspunkte  zur  Dia- 
gnose. Ausser  dem  zeitweise  empfundenen  Schmerze  im  Epigastrium  sind 
keine  Zeichen  eines  Magengeschwüres  nachzuweisen.  Kein  andauernder 
Bauchreiz,  keine  Magenblutung,  keine  dauernde  Verdauungsstörung  in  der 
Anamnese ;  kein  verschluckter  Fremdkörper,  keine  Verletzung  nachweisbar. 

Als  dringlichste  Aufgabe  der  Behandlung  betrachteten  wir  der  weit 
ausgebreiteten  Hautentzündung  um  die  Fistel  herum  Herr  zu  werden 
und  die  Kranke  möglichst  gut  zu  nähren.  Die  Fistelöffnung  wurde  mit 
Gazelappen  gut  verstopft;  auf  die  Haut  eine  10% ge  Zink- Vaselinlanolin- 
Salbe  in  dicker  Lage  aufgestrichen  und  die  Hautentzündung  wich  binBcai 
einigen  Tagen.  Immer  auffälliger  wurde  jedoch  das  Aussehen  des  Flstei- 
geschwüres,  dessen  luetischer  Chrakter  sich  von  Tag  zu  Tag  besser  ent- 
wickelte. —  Zehn  Tage  nach  der  Aufnahme  der  Kranken  begannen  wir 
mit  ihr  eine  Inunktionskur  (pro  dosi  3  g  üng.  hydrarg.),  deren  Erfolg 
auffällig  war.  Das  Geschwür  reinigte  sich  bald,  die  Infiltration  der  Um- 
gebung Hess  sehr  rasch  nach  und  die  Ränder  des  Geschwüres  begannen  zo 
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vernarben.  Nach  45  Inanktionen  war  das  Geschwür  vernarbt  and  die 
Banchdecken  weich  und  geschmeidig  geworden.  Die  Kranke  kam  bald 
zu  Kräften,  ihr  Körpergewicht  stieg  auf  65,5  Kilogr.  Nun  konnten  wir 
zur  Verschliessang  der  Fistel  schreiten.  Die  FistelöfTnnng  war  von  der 
Grösse  eines  Markstückes,  mit  gesunder  Haut  umgeben ;  an  den  Rändern 
der  Fistel  war  die  vordrängende  Magenschleimhaut  sichtbar. 

10.  V.  04  Operation:  Mit  ümschneidung  der  Fistel  wurde  die 
Magenwand  von  der  Bauchwand  ganz  getrennt,  und  die  Oeffnung  der  nun 
freigelegten  Magenwand  nachdem  deren  Ränder  aufgefrischt  worden  waren, 
mittelst  zwei  Reihen  Lembert'scher  Nähte  festgeschlossen  und  der  Ma- 
gen in  die  Bauchhöhle  versenkt.  Die  Vereinigung  der  Bauchwand,  dessen 
Substanzverlust  nach  Auffrischung  der  Ränder  die  Grösse  eines  Thaler- 
Btückes  erreichte,  gelang  «mit  grösster  Mühe  nur  dadurch,  dass  wir  zwei 
vertikale  Schnitte  durch  die  narbige  Bauchdecke  machten.  Nach  der  Ver- 
einigung bildete  die  Nahtlinie  ein  verkehrtes  T  (x)  nnd  auch  dann  blieb  eine 
kleine  Oeffnung  am  Vereinigungspunkte  der  einzelnen  Schnittränder  zurück. 
In  diese  Oeffnung  wurde  ein  Mikulicz -Tampon  eingelegt.  Die  Heilung 
verlief  äusserst  günstig.  Die  Magenwunde  heilte  ohne  Störung.  Am 
Winkel,  wo  die  drei  Schnittlinien  zusammenliefen,  war  eine  minimale 
Randgangrän  eingetreten ,  welche  eine  teilweise  Lüftung  der  Hautnähte 
am  5.  Tage  nothwendig  machte.  An  dieser  Stelle  trat  neuerdings  ein 
Inetisehes  Geschwür  auf,  welches  mit  Ung.  cinereum  örtlich  behandelt 
werden  musste  und  erst  einer  neuerlichen  antiluetischen  Allgemeinbehand- 
long  wich.  Die  Kranke  wurde  am  30.  VI.  04  gänzlich  geheilt  entlassen 
und  erfreut  sich  seither  eines  ungestörten  Wohlseins.  (Stellte  sich  am 
29.  IK.  04  auf  der  Klinik  vor.) 

Die  histologische  Untersuchung  der  herausgeschnittenen  Fistel- 
ränder ergab  folgenden  Befund  (Assistent  Dr.  T.  Vereb61y):  Das 
Präparat  hat  drei  Schichten,  und  zwar  von  der  Oberfläche  gegen  die 
Tiefe  hin :  a)  oberflächlich  ein  sich  lebhaft  färbendes  Gespinnst  von  Hya- 
lin und  Fibrinbalken,  deren  Fugen  mit  polynuklearen  Eiterzellen  gefüllt 
sind.  Die  Fasern  sind  an  der  Oberfläche  derb,  gegen  die  Tiefe 
zu  immer  feiner  und  drängen  sich  ausbreitend  zwischen  die  Zellen  der 
zweiten  Schichte,  b)  £ine  zellenreiche  Granulation,  welche  aus  erweiter- 
ten Blutgefässen,  verschieden  geformten  Fibroblasten  und  aus  Leukocyten 
besteht.  All  das  durchdringen  feine  Bindegewebsfasern,  welche  nur  um 
die  Blutgefässe  eine  etwas  derber  gefaserte  Schichte,  einen  Mantel  bilden. 
Die  Blutgefässe  sind  im  Allgemeinen  erweitert  und  überall  von  rund- 
lichen Fasern  umgeben.  Die  Vermehrung  der  Endothelzellen  kann  nir- 
gends nachgewiesen  werden,  c)  Narbiges,  faseriges  Bindegewebe,  in  des- 
sen zellarmer  Substanz  sich  zahlreiche  erweiterte  Blutgefässe  befinden. 
In  dem  narbigen,  faserigen  Hyalinmantel  der  Adventia  der  Blutgefässe 
finden  wir  an  vielen  Stellen  umschriebene  oder  kreisförmig  zwiebelblätter- 
artig  geordnete   Endothelwucherungen.     Kugelzellenartige   Infiltrationen 
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bilden  weder  in  den  Geweben,  noch  in  den  Blutgefässen  nmschriebene  Nester. 
Das  Gewebe  ist  eine  dnrch  Entzündung  irritierte  Granulation,  welche 
zu  einer  Hyalinvemarbung  führte.  Auffallend  ist  die  peri-  und  endovas- 
kuläre  Wucherung  der  Blutgefässe,  ohne  dass  selbe  das  zweifellose  Bild 
einer  luetischen  Granulation  zeigen  würde.  Eine  gummöse  Infiltration  ist 
nirgends  aufzufinden.  Der  mikroskopische  Befund  ist  daher  für  Sjphilig 
nicht  charakteristisch,  aber  ausgeschlossen  kann  Syphilis  nicht  werden. 

Als  Ursache  der  Magen  -  Bauch wandfistel  in  unserem  Falle 
müssen  wir  ganz  decidiert  nur  Syphilis  annehmen,  wenn  auch 
die  Kranke  eine  luetische  Erkrankung  leugnet  und  keine  andere 
luetischen  Erscheinungen  an  der  Kranken  nachgewiesen  werden 
konnten,  und  wenn  auch  der  histologische  •Befund  nicht  völlig  be- 
weisend ist  und  im  besonderen  die  Ton  R  i  e  d  e  r  nach  eindring- 
lichem Studium  präcise  beschriebenen  Veränderungen  der  Arterien 
nicht  nachweisbar  waren.  Das  steilgeränderte,  mit  speckigem,  gräu- 
lich-weissem  Bodenbelege  bedeckte  Geschwür,  mit  hart  infiltriertem, 
weit  Terbreitetem  entzündlichem  Grunde,  könnte  dem  klinischen  Bilde 
nach  nur  luetisch  sein. 

Diese  Annahme  wird  bekräftigt  dadurch,  dass  —  ex  juvantibus 
—  das  Geschwür,  welches  der  gewöhnlichen  Wundbehandlung  trotzte, 
durch  die  lokale  und  allgemeine  antiluetische  Behandlung  auffallend 
schnell  heilte,  das  nach  der  Operation  am  Wundrande  entstandene 
Geschwür  ganz  charakteristisch  als  luetisches  Geschwür  sich  zeigte 
und  rasch  der  specifischen  Behandlung  wich. 

Weiters  wird  die  Annahme  durch  jene  anamnestischen  Angaben 
unterstützt,  dass  die  Kranke  im  3.  Monate  abortierte  und  ihre  zweite 
Schwangerschaft  schon  nach  8  Monaten  einen  Abschluss  fand,  und 
endlich,  dass  das  ausserordentlich  magere  frühgeborene  Kind  nach 
14  Tagen  starb.  Unterstützt  wird  unsere  Annahme  endlich  auch 
durch  den  Sitz  der  Fistelöffnung.  —  Der  allgemeinen  Erfahrung 
nach  pflegen  die  Magenfisteln  eher  an  der  hinteren  Wand  des 
Magens,  in  der  Gegend  der  kleinen  Kurvatur  und  des  Pylorus  vor- 
zukommen und  nur  sehr  selten  findet  man  Magenfisteln  an  der  vor- 
deren Magenwand. 

Auffallend  ist  es,  dass  das  Interesse  der  Forscher  und  Kliniker 
bisher  sich  kaum  dem  Studium  der  luetischen  Krankheiten  des  7er- 
dauungskanales  zugewandt  hat.  Die  Lehrbücher  beschäftigen  sich 
mit  den  luetischen  Erkrankungen  der  Mundhöhle,  des  Rachens,  des 
Mastdarmes  und  höchstens  noch  eingehender  mit  syphilitischen  Er- 
krankungen der  Leber,  —  lassen  jedoch  ganz  ausser  Acht  die  der- 
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artigen  Erkrankungen  des  Darmtraktes  und  insbesondere  jene  des 
Magens.  —  Selbst  Kaufmann  gedenkt  in  seinem  Lehrbuche  der 
pathologischen  Anatomie,  welches  in  neuester  Zeit  erschienen  ist, 
der  syphilitischen  Erkrankung  des  Magens  nur  in  einigen  Zeilen. 
Dies  ist  umso  auffallender  als  man  bei  der  allgemein  bekannten 
zerstörenden  Tendenz  der  luetischen  Erkrankungen,  welche  bekannter- 
massen  kein  Organ,  kein  Oewebe  des  menschlichen  Körpers  ver- 
schonen, mit  Recht  annehmen  muss,  dass  der  Darmtrakt  und  der 
Magen  viel  öfters  von  dieser  Erkrankung  heimgesucht  wird,  als 
man  bisher  anzunehmen  glaubte;  vielleicht  hätte  manches  hart- 
näckige Magenleiden,  welches  zum  letalen  Ende  führte,  mit  einer 
antilnetischen  Behandlung  zum  guten  Ende  geführt  werden  können ! 

Wenn  aber  auch  nicht  in  den  Lehrbüchern,  so  finden  sich  doch 
mehrere  zumeist  referierende  Arbeiten  von  hervorragenden  Gelehrten 
(Virchow,  Chiari,  Weich  s  el  b  au  m  ,  Birch- Hirsch- 
feld, Einhorn,  Buday  u.  A.)  in  der  einschlägigen  Litteratur 
vor,  welche  sich  mit  diesem  Gegenstande  befassen ;  freilich  sind  dies 
starke  Kritiken  der  einzelnen  veröffentlichten  Fälle. 

Das  erste  Werk  dieser  Art  erschien  im  Jahre  1764  von  Mon- 
t  e  g  g  i  a ,  der  sich  schon  damals  mit  der  Syphilis  des  Darmes  be- 
fasste.  Galliard  referiert  1868  über  5  Fälle  von  Magensyphilis, 
welche  nach  Quecksilber-  und  Jodkaliumbehandlung  heilten;  zu 
diesen  Fällen  gehörte  auch  der  Fall  Schwimme  r  s.  Auch  G  o  u  - 
zot,  Cruveilhier,  Fauvel,  Leudet,  Gapozzi,  Rud- 
n  o  w  u.  A.  beschreiben  solche  Fälle.  In  neuester  Zeit  referiert 
Einhorn  über  mehrere  solche  Fälle,  von  welchen  besonders  ein 
Fall  hervorzuheben  ist,  wo  ein  palpabler  Magentumor  (Carcinom?), 
femer  zwei  Fälle  von  Pylorusstenose  nach  einer  antiluetischen  Be- 
handlung geheilt  wurden. 

Alle  diese  und  noch  mehrere  veröffentlichte  Fälle  können  na- 
türlich nur  darum  als  luetische  Magenerkrankungen  angenommen 
werden,  weil  sie  nach  der  antiluetischen  Behandlung  entweder  heil- 
ten, oder  sich  besserten;  besonders  die  Tumoren  konnten  natürlich 
keiner  histologischen  Untersuchung  unterworfen  werden. 

Die  Zahl  jener  Fälle,  welche  auf  Grund  einer  histologischen 
Untersuchung  mit  Bestimmtheit  konstatiert  worden  sind,  ist  nach 
den  litterarischen  Aufzeichnungen  14,  welche  Zahl  auffallend  ge- 
ring erscheint,  wenn  man  die  grosse  Verbreitung  der  Syphilis  in 
Betracht  zieht.  Interessant  sind  in  dieser  Hinsicht  die  Studien 
C  h  i  a  r  i's ,    der  im   Verlaufe    von  7  Jahren   234  Obduktionen   bei 
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solchen  Leichen  vornahm,  bei  welchen  die  syphilitische  Erkrankung 
schon  vor  dem  Tode  konstatiert  wurde.  Unter  diesen  war  in  145 
Fällen  die  Erkrankung  ererbt,  in  98  Fällen  acquiriert.  Nur  in 
zwei  Fällen  waren  Veränderungen  des  Magens  (ein  ererbter,  ein  ac- 
quirierter  Fall)  zu  finden.  Das  ist  in  1,2%  aller  Fälle;  bei  den  er- 
erbten Fällen  1,3  Vo,  bei  den  acquirierten  Fällen  1,02%.  In  beiden 
Fällen  bestand  eine  gummöse  Erkrankung,  welche  von  der  Sub- 
mucosa  ausging.  Von  den  acquirierten  Fällen  von  Lues  waren 
zwei  Fälle,  wo  eine  Veränderung  nachweisbar  war  und  zwar  bei 
einem  46  jährigen  Diabetiker  ein  einfaches  blutendes  Geschwür  und 
eine  sternförmige,  alle  Schichten  der  hinteren  Magenwand  durch- 
dringende Narbe,  welche  auch  mit  dem  Pankreas  verwachsen  war. 
Ghiari  betrachtet  von  den  bis  1891  referierten  Fällen,  nur  jene 
von  Elebs,  Cornil,  Rouvier,  Weichselbaum  und 
Birch-Hirschfeld  als  syphilitische  Magenerkrankung ,  wo 
Lues  durch  histologische  Untersuchung  festgestellt  wurde;  in  den 
übrigen  Fällen  hält  er  die  Diagnose  nur  für  eine  hypothetische. 
Ghiari  bezweifelt  auf  Grund  seiner  Statistik  ganz  decidiert  die 
Ansicht  G  a  1 1  i  a  r  d's,  der  von  jenem  Standpunkte  ausgehend«,  dass 
die  bei  Lues  obwaltende  Veränderung  der  Blutgefässwand  die  Kran- 
ken zum  Ulcus  ventriculi  prädisponiert  und  darum  bei  jedem  Magen- 
geschwür ein  syphilitisches  Grundleiden  sucht.  T  r  i  n  k  1  e  r's  Stand- 
punkt dagegen  ist  der,  dass  die  syphilitischen  Erkrankungen  des 
Magens  viel  öfters  vorkommen,  als  man  es  bisher  voraussetzte,  und 
glaubt  den  Grund  dessen  darin  zu  finden,  dass  die  Di^nostik  dies^ 
Magenerkrankung  noch  nicht  genügend  ausgebildet  wurde.  Diese 
Voraussetzung  wird  bekiüffcigt  durch  die  Zusammenstellung  Neu- 
mann's,  nach  welchem  20%  der  an  Ulcus  ventriculi  leidenden 
Kranken  syphilitisch  waren. 

Ghiari  unterscheidet  zwei  Arten  der  luetischen  Magenerkran- 
kung; und  zwar:  eine  gummöse  und  eine  einfache  infiltrative 
Art.  Die  erstere  kommt  sowohl  bei  den  acquirierten,  wie  auch  bei 
den  hereditären  Fällen  vor,  die  letztere  hingegen  pflegt  nur  bei  den 
vererbten  vorzukommen.  Seiner  Ansicht  nach  können  die  Narben 
nur  in  jenen  Fällen  auf  luetischen  Ursprung  zurückgeführt  werden, 
wo  ausser  denselben  auch  Gummata  nachweisbar  sind. 

Einhorn  unterscheidet  im  Gegensatz  zu  Ghiari  dreierlei 
Arten:  1)  syphilitische  Magengeschwüre,  2)  syphi- 
litische Magengeschwülste,  3)  syphilitische  Py- 
lorusstenosen.    Beim    Feststellen   der    Diagnose   hält  er 
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für  wichtig:  die  Anamnese,  die  gleichzeitig  bestehenden  anderen 
syphilitischen  Erscheinungen  und  den  günstigen  Erfolg  der  anti- 
luetischen Behandlung. 

Was  die  klinischen  Erscheinungen  dieses  speci- 
fischen  Magenleidens  betrifft,  lassen  unsere  Erfahrungen  noch  sehr 
viel  zu  wünschen  übrig.  Dies  können  wir  teils  jenem  Umstände 
zuschreiben,  dass  das  Leiden  nur  selten  vorkommt,  teils,  dass  die 
Aufmerksamkeit  der  Kliniken  in  dieser  Richtung  noch  nicht  ge- 
nügend geweckt  wurde.  Die  Erscheinungen  offenbarten  sich  meistens 
in  der  schlechten  Verdauung,  in  Magenschmerzen  und  Erbrechen. 
Blutungen  wurden  nur  in  den  Fällen  Hayem's  und  HiUer's 
verzeichnet,  und  auch  bei  diesen  hörte  die  Blutung  infolge  der 
specifischen  Behandlung  rasch  auf.  R  o  s  a  n  o  v  hält  für  die  Magen- 
schmerzen seinen  Erfahrungen  gemäss  jenen  Umstand  für  charak- 
teristisch, dass  während  bei  den  nicht  specifischen  Magengeschwüren 
die  Schmerzen  sich  weder  hinsichtlich  des  Zeitpunktes  ihres  Auf- 
tretens, noch  hinsichtlich  ihrer  Dauer  und  ihrer  Intensität  syste- 
matisch wiederholen,  für  die  luetischen  Oastralgien  cha- 
rakteristisch ist,  dass  sie  immer  während  der  Nachtzeit  auf- 
treten. Fränkel  wies  in  seinen  Fällen  das  Fehlen  der  Salz- 
säure im  Magensekrete  nach.  Man  kann  aber  dieser  Beobachtung 
keine  grosse  Bedeutung  zuschreiben,  wenn  man  bedenkt,  dass  das 
Fehlen  der  Salzsäure  auch  bei  anderen  Erkrankungen  nachweisbar 
ist,  und  dies  höchstens  zu  Irrtümern  führen  kann. 

Die  Symptome  der  syphilitischen  Erkrankungen  des  Magens 
genau  festzustellen,  und  zwar  in  dem  Sinne,  dass  sich  auf  Grund 
dieser  Symptome,  jede  anderweitige  Erkrankung  mit  Sicherheit  aus- 
schliessen  Hesse,  ist  unserer  Ansicht  nach,  vollkommen  unmöglich, 
und  können  wir  hur  auf  Grund  der  Anamnese  sowie  der  vorhan- 
denen anderen  pathognostischen  Symptome,  eventuell  durch  Aus- 
schliessen  anderer  Erkrankungen  die  klinische  Diagnose  stellen. 

Die  Richtigkeit  der  Diagnose  kann  in  ihrem  Endresultate  nur 
dann  als  bewiesen  betrachtet  werden,  wenn  die  antiluetische  Be- 
handlung wirklich  erfolgreich  war. 

Wenn  wir  ausserdem  in  Betracht  ziehen,  dass  die  unter  ärzt- 
licher Kontrolle  vollführte  antiluetische  Behandlung  selbst  bei  an- 
dersgearteten Leiden  keine  Gefahr  für  den  Kranken  mit  sich  bringt 
und  dass  durch  2 — 3  wöchentlichen  Zeitverlust  der  Zustand  des 
Kranken  sich  nicht  solchermassen  verschlechtern  kann,  dass  da- 
durch für   ihn  ein    ernstlicher  Schaden  entstehen  würde,    so  ist  es 
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zweifellos  indiciert,  in  den  Fällen,  wo  nur  der  geringste  Zweifel  be- 
steht, eine  antiluetische  Behandlung  einzuleiten.  Als  Beispiel  möge 
der  Fall  £  i  n  h  o  r  n's  erwähnt  werden ,  in  welchem  die  palpable 
carcinomverdächtige  Geschwulst  infolge  dieser  Behandlung  Ter- 
schwand. 

Gegenüber  der  decidierten  Erklärung  G  h  i  a  r  i's  ,  nach  welcher 
er  nur  jene  Fälle  für  bestimmt  luetisch  betrachtet,  wo  die  Diagnose 
auf  Grund  des  histologischen  Befundes  gestellt  wurde,  müssen  wir 
unserer  Ansicht  nach  betonen,  dass  dies  klinisch  unausführbar  ist, 
dass  wir  aus  diesem  Grunde  dann,  einen  jeden  verdächtigen  Kran- 
ken einer  Operation  unterwerfen  müssten. 

Wir  können  demnach  behaupten: 

1)  Dass  bei  unserer  Patientin  die  Magen-Bauchwandfistel  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  durch  ein  von  der  Submucosa  der  vor- 
deren Magen  wand  ausgehendes  luetisches  Gumma  verursacht  wurde, 
welches  zu  einer  Verklebung  der  Magenserosa  mit  dem  parietalen 
Peritoneum  der  Bauchwand  führte  und  sich  dann  auch  auf  die 
Bauchwand  ausbreitete.  —  Diese  günstige  Adhäsion  ermöglichte 
dann,  nachdem  infolge  der  bekannten  Gefäss Veränderungen  ein  Ge- 
webszerfall  eingetreten  war,  das  Zustandekommen  der  beschriebenen 
Fistel. 

2)  Dass  wir  zweierlei  syphilitische  Erkrankungen  des  Magens 
kennen,  und  zwar  die  gummöse  und  die  allgemein  infiltrative  Form, 
auf  Grund  welcher  sich  auch  narbige   Stenosen  entwickeln  können. 

3)  Dass  die  syphilitischen  Erkrankungen  des  Magens  wahr- 
scheinlich häufiger  vorkommen,  als  wir  dies  bisher  annehmen,  wes- 
halb es  auch 

4)  in  verdächtigen  Fällen  unbedingt  angezeigt  ist,  eine  anti- 
luetische Behandlung  zu  versuchen. 
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XXV. 

AUS  DER 

BUDAPESTER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR:  HOFRAT  PROF.  DR.  E.  R±CZEY. 


üeber  die  Komplikationen  der  Bruchoperation  durch 
den  Wurmfortsatz. 

Von 

Dr.  T.  T.  Tereb6Iy, 

Assistent  der  Klinik. 

Aus  der  grossen  Masse  der  Angaben,  welche  in  den  letztai 
Jahrzehnten,  über  die  Hemiotomie  in  statistischen  Berichten  ange- 
sammelt wurde,  klärt  sich  mehr  und  mehr  die  Erfahrung,  dass  sich 
die  Brüche  nach  ihren  einzelnen  Erscheinungsgruppen  gewissermas- 
sen  differenzieren.  Und  obzwar  es  kaum  noch  eine  Operation  giebt, 
welche  dermassen  individuell  wäre,  wie  eben  die  HemioWmie,  so 
kann  man  dennoch  —  trotz  der  Mannigfaltigkeit  der  Erscheinungen 
—  jene  Komplikationen  für  charakteristisch  betrachten,  welche  durcb 
das  Eindringen  gewisser  Organe  verursacht  wurden. 

Seitdem  Morgagni,  Sandifort,  Tritschler  zuerst 
über  den  Appendix  als  Inhalt  des  Bruches  eine  Erwähnung  thaten, 
und  Um  g  a  u  d ,  später  6uersant  (1841)  als  erste  die  im  Brache 
verlaufende  Appendicitis  beschrieben,  beschäftigte  die  Operateure 
hauptsächlich  der  Bruch  des  Appendix.  Weitläufige,  aber  ziemlich 
einseitige  Monographien  befassen  sich  einerseits  mit  der  Incarcera- 
tion  des  Appendix,  andererseits  mit  der  Appendicitis  im  Bruche;  80 
Klein  (1868),  J  ac  kl  e  (1888),  Brieger  (1893),  Bajards 
(1895),  Briancon    (1894),  Barth  (1901),  Vesignie  (1901). 
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Hons  eil  (1903),  Sprenjjrel  (1904),  Charnois  (1894),  Ba- 
rietz  (1895),  Gross  (1898),  Tacke  (1901),  Wassiljew 
(1895). 

Ohne  mich  in  eine  eingehende  Besprechung  der  bei  Berichten 
über  einzelne  Fälle  wiederholten  kritischen  Angaben  einzulassen,  will 
ich  auf  Grund  derjenigen  Fälle,  die  in  den  letzten  vier  Jahren  an  unse- 
rer Klinik  behandelt  wurden,  eine  zusammenfassende  TJebersicht 
über  alle  jene  Eventualitäten  geben,  welche  bei  den  Brüchen  durch 
den  Wurmfortsatz  hervorgerufen  werden  können. 

I. 

Bei  Besprechung  der  Komplikationen  dürfte  die  zweiartige 
anatomische  Lage  des  Appendix  als  natürliche  Basis  dienen.  Denn 
während  in  den  meisten  Fällen  der  Fortsatz,  den  schmalen  Mesenterial- 
streifen  abgerechnet,  von  allen  Seiten  von  einer  serösen  Hülle  be- 
deckt, in  der  freien  Peritonealhöhle  liegt,  somit  intraperito- 
neal ist,  trifft  sich  manchmal  ein  Teil  der  Oberfläche,  oder  auch 
der  ganze  Appendix  in  dem  subperitonealen  Bindegewebe  eingebet- 
tet; das  heisst  er  ist  teilweise  oder  auch  vollkommen  extrape- 
ritoneal. Als  solcher  kann  er  den  Inhalt  des  Bruches  nicht 
bilden,  doch  kann  er,  als  in  das  extraherniöse  Bindegewebe  einge- 
bettetes, in  der  Wand  der  Hernie  liegendes  Gebilde  erscheinen,  wel- 
ches mit  dem  Peritoneum  durch  die  Bruchpforte  vorgedrungen  pro- 
labiert ist. 

Dieser  extraperitoneale  Wurmfortsatz  kann  in  einer  normalen 
Stellung  auch  in  zwei  Richtungen  laufen:  er  kann  nach  oben, 
hinter  dem  Blinddarm  vordringen  (Typus  ascendens),  oder  er  kann 
nach  unten,  an  der  hinteren  Bauch  wand  verlaufen  (Typus 
descendens).  Natürlich  kann  im  ersteren  Falle  der  Appendix  nur 
mit  dem  gleichzeitigen  Prolaps  des  Blinddarmes  in  die  Bruchwand 
eindringen;  während  bei  dem  descendierenden  Typus  von  vornherein 
ein  Anfangsstadium  denkbar  ist,  wo  nur  der  Appendix  mit  der  Sack- 
wand herunterreicht  und  der  Blinddarm  ihm  erst  in  einem  späteren 
Zeitpunkte  folgte.  Die  anatomischen  Kenntnisse  erfordern  in  dieser 
Hinsicht  noch  eine  bedeutende  Ergänzung;  dass  wir  aber  mit  diesem 
umstände  zu  rechnen  haben,  beweist  sehr  lehrreich  unser  folgender 
Fall: 

1.  Der  33j.  Taglöhner  0.  S.  bemerkte  während  eines  heftigen 
Hnstenanf alles,  dass  ihm  in  der  rechten  Leistengegend  eine  Geschwulst 
entstanden  war.  Ans  dem  rechtsseitigen  offenen  Kanal  quillt  beim  Husten 
ein  leicht  reponabler  Brach  hervor  in  der  Grösse  eines  kleinen  Apfels. 

Beitrftfre  «nr  klin.  Chirurgie.    XLVIII    3.  39 
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Radikaloperation  nach  B  a  s  s  i  n  i.  Nach  Befreiung  des  Sackes  yod 
dem  weitausg^ebreiteten  Flexas  pampiniformis  bemerken  wir,  dass  an  der 
hinteren  Oberfläche  des  Sackes  und  in  seiner  ganzen  Längte,  in  dem 
Bindegewebe  ein  Tolles,  fast  kleinüngergrosses,  cylinderartiges  Gfebilde 
steckt,  welches  gefässreiche  Stränge  mit  dem  Samenstrang  zusammen- 
halten. Das  obere  Ende  dieses  Gebildes  zieht  sich  in  den  Inneren  leisten* 
ring  hinein;  die  untere  Spitze  reicht  bis  an  das  untere  Ende  des  Sackes; 
die  vordere  Oberfläche  verursacht  eine  kleine  reliefartige  Rundunj?  an 
der  hinteren  Wand  des  Sackes.  Wird  das  Gebilde  samt  dem  Sacke 
herausgezogen,  so  erscheint  im  Operationsfelde  der  Blinddarm,  zu  dessen 
unterem,  ebenfalls  extraperitonealem  Pole  dieser  Strang  fuhrt.  Die  Wand 
des  Sackes,  abgesehen  von  der  erwähnten  kleinen  Einrundnng,  verzieht 
sich  flach  darüber  ohne  eine  Ungleichheit  zu  zeigen.  Ungefähr  in  der 
Länge  eines  cm,  oder  besser  gesagt,  beinahe  mit  dem  ^/4  Teile  seines  Um- 
fanges  bettet  sich  das  obere  Ende  des  Stranges,  dort,  wo  er  an  dem 
Blinddarm  klebt,  in  den  Sack  ein.  Das  Gebilde  ist  somit  zweifellos  der 
Appendix,  welchen  wir  samt  dem  Sacke  exstirpieren.  Die  Exstirpation 
geschieht  nach  gewohnter  Art,  indem  man  den  Stumpf  einstülpt  und  mit 
dem  Peritoneum  bedeckt.     Heilung  ohne  Störung,  per  primam. 

Der  entfernte  Appendix  ist  8  cm  lang,  liegt  in  seiner  ganzen  Aus- 
dehnung unter  dem  serösen  Blatte  des  Bruchsackes  und  besitzt  eine  dicke 
Muskelschicht,  eine  bräunliche  Schleimhaut  und  ist  mit  reinem  Schleime 
gefüllt.  Im  serösen  Ueberzuge  ist  eine  mesenteriale  Gefasszeichnun^  nicht 
zu  finden. 

Aus  der  obigen  Beschreibung  will  ich  besonders  jenen  Umstand 
hervorheben,  dass  der  Appendix  in  seiner  ganzen  Länge,  sowohl  die 
Spitze  als  auch  der  Ursprung  extraperitoneal  gelegen  ist;  dass  das 
Peritoneum  flach,  also  nicht  mesenterialartig  über  ihn  wegzieht  und 
endlich,  dass  er  seine  Gefässe  an  der  hinteren  Oberfläche  des  Pro- 
cessus aus  dem  entlang  dem  Funiculus  gelegenen  Bindegewebe  er- 
hält. All  dies  beweist,  dass  der  Appendix  schon  von  Anfang  an 
extraperitoneal  gelegen  ist  und  nicht  erst  später  mit  der  Wand  des 
Bruches  verwachsen  ist ;  aus  dieser  Lage  fiel  er  durch  die  Bruch- 
pforte in  die  Hernie  mit  dem  hervorgedrückten  Teile  des  Peritoneums, 
also  nicht  hinter  das  Peritoneum,  wie  diesVesignie  hinsichtlich  des 
Blinddarmes  betont.  Unser  Fall  beweist  somit,  dass  jene  anatomische 
Lage  thatsächlich  vorkommt,  welche  R  e m  e  d  i  „ Prolapsus  processus ver- 
miformis "  nennt,  welche  aber  zufolge  der  in  seinem  Falle  aufgetretenen 
übrigen  Komplikationen  seither  bezweifelt  wurde  (Was siljew),  und 
wenn  diese  Lage  allein  auf  den  Appendix  bezüglich  vorkommt,  so  ist  sie 
gleichzeitig  auch  auf  den  Blinddarm  ausgedehnt  denkbar,  da  ja  hinsieht- 


lieber  die  Komplikationen  der  Bruchoperation  etc.  599 

lieh  des  Blinddarmes  der  isolierte  extrasacculäre  Vorfall  seit  geraumer 
Zeit  bekannt  ist.  Nachdem  diesbezüglicli  weitere  exakte  anatomische 
Beobachtmigen  nötig  erscheinen,  wollen  wir  diesen  Prolaps  eben 
der  intrasacculären  Erscheinung  entgegensetzen ,  und  da  bei  Ent- 
stehung der  Hernie  der  Blinddarm ,  resp.  der  Appendix  mit  der 
Wand  des  Bruches  in  die  Wand  eingebettet  prolabiert,  würde  ich 
diesen  Zustand  mit  Betonimg  der  Hernie:  ^Appendix  in  pa- 
riete  herniae'^  benennen,  in  welcher  Benennung  das  eventuell 
anwesende  Goecum  und  die  anatomische  Bezeichnung  des  Bruches 
auch  einzuschalten  ist.  Mit  dieser  Benennung  können  wir  zugleich 
jene  Komplikationen  in  eine  Qruppe  zusammenfassen,  welche  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  solche  im  extrasaccularen  Appendix 
verlaufende  Appendicitis  zurückzuführen  sind,  welche  wir  somit 
für  ,,Appendicitis  in  pariete  herniae*  betrachten 
mOssen. 

Natürlich  können  die  akuten  oder  chronischen  Verwachsungen, 
welche  bei  einem  solchen  entzündlichen  Verlaufe  entstehen,  das  Bild 
dermassen  kompliciert  erscheinen  lassen,  dass  die  Beurteilung  des 
Verlaufes  a  posteriori  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  geschehen  kann ; 
thatsächlich  fand  ich  aber  bisher  in  der  Litteratur  die  Beschreibung 
zweier  Bruchkomplikationen ,  deren  Ursprung  der  angegebene  sein 
dürfte: 

a)  Es  zeigte  sich  bei  grossen  rechtsseitigen  Eventerationen  die 
plötzliche  entzündliche  Anschwellung  des  im  Hodensacke  befindlichen 
Bruches,  welche  sich  eventuell  in  eine  akute  Phlegmone  periher- 
niosa  verwandelte  und  die  Entstehung  eines  Geschwüres  an  der  un- 
teren rückseitigen  Oberfläche  der  Hernie  verursachte,  obzwar  der 
Inhalt  des  Bauches  bei  der  Operation  oder  gelegentlich  der  Autopsie 
keine  Veränderung  gezeigt  hat.  Die  genauere  Untersuchung  bewies, 
dass  der  Herd  der  Entzündung  in  solchen  Fällen  meistens  der  in 
die  Wand  des  Sackes  eingebettete  und  die  charakteristischen  ana- 
tomischen Veränderungen  der  Appendicitis  aufweisende  Appendix 
war:  eine  ^Appendicitis  acuta  in  pariete  hemiae".  Wenn 
der  durch  die  Perforation  des  Appendix  verursachte  Tumor  später 
heilt,  kann  an  der  hinteren  Oberfläche  des  Scrotum  eine  Kotfistel 
zurückbleiben,  welche  durch  den  Appendix    in  den   Blinddarm  führt. 

b)  Die  im  extrasaccularen  Appendix  verlaufende  chronische  Ent- 
zündung kann  die  Verstopfung  des  nachbarlichen  Sackes,  die  Ver- 
wucherung,  eventuell  die  Ausdehnung  des  Appendix,  die  Verdickung 
des  mit  ihm  verwachsenen  Samenstranges,  die  geschwulstartige,  bin- 

39* 
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degewebige  Wucherung  verursachen :  Appendicitis  et  pe- 
riappendicitis  chronica  productiva  in  pariete  hemiae.  Bei 
solchen  Narbenge  weben,  wie  das  insbesondere  in  den  Fällen  Monk's^ 
Ja  ekle's  und  Wassiljew's  beobachtet  wurde,  giebt  selbst  die 
mikroskopische  Untersuchung  keine  genaue  Aufklärung  Ober  die 
ursprünglichen  anatomischen  Verhältnisse. 

In  allen  diesen  Fällen  ist  die  extrasacculäre  Lage  des  Appen- 
dix folgerichtig  eine  kongenitale  Abnormität;  in  wiefeme  aber  die 
gleichzeitige  Entstehung  des  Bruches  auf  die  Fehler  der  Entwick- 
lung zurückzuführen  ist,  oder  ob  sie  nicht  vielmehr  die  zufallige 
anatomische  Komplikation  des  Mechanismus  der  Bruchentwicklong 
ist,  kann  auf  Grund  des  uns  zur  Verfügung  stehenden  geringen  Ma- 
terials derzeit  noch  nicht  entschieden  werden. 

II. 

Der  oben  besprochenen  Möglichkeit  steht  die  grosse  Ghruppe 
jener  Fälle  gegenüber,  wo  der  Appendix  im  Bruchsacke  steckt,  so- 
mit intrasacculär  ist.  In  diesem  Falle  können  wir  mit  der 
früheren  Benennung  parallel  von  einer  „Appendix  in  hernia' 
sprechen.  (Andere  nennen  sie:  Hernia  appendicularis.)  Je  nach 
dem,  ob  der  Appendix  zufälligerweise  der  Inhalt  einer  freien  Her- 
nie wurde,  oder  ob  er  in  eine  entzündete,  incarcerierte,  oder  ver- 
wachsene Hernie  gelangte,  können  wir  bei  der  Erörterung  dieser 
Gruppe  gewisse  Klassifikationen  aufstellen. 

1.  Appendix  libera  in  hernia.  Ebenso  wie  jedes  an- 
dere mobile  Organ  der  Bauchhöhle  kann  auch  der  Appendix  in  die 
Hernie  gelangen  und  zwar  allein,  oder  auch  mit  anderen  Organen 
zusammen.  Die  litterarischen  Angaben  zur  Bestimmung  der  Häu- 
figkeit dieses  Befundes  können  kaum  in  Betracht  kommen ;  denn  der 
überwiegende  Teil  der  statistischen  Angaben  erwähnt  einfach  nur,  in 
welcher  Proportion  der  Appendix  im  Allgemeinen  in  der  Hernie 
aufzufinden  ist;  aber  selbst  dort,  wo  der  Zustand  des  Appendix  ge- 
nauer angegeben  ist,  sind  die  Daten  gerade  bezüglich  der  freien  Her- 
nien auch  nicht  besonders  vertrauenswürdig:  denn  die  meisten  Ope- 
rateure öffnen  den  Sack  stets  nach  Zurückdrängung  seines  Inhaltes, 
und  können  sich  somit  auch  die  Daten  nur  auf  die  geöffneten  Her- 
nien beziehen.  Hoffmann  (1897)  fand  bei  250  Leistenhernien 
in  9  Fällen  den  Appendix  in  der  Hernie.  J  a  i  d  (1898)  sah  den- 
selben bei  1586  Fällen  37 mal.  Wassilj  e  w  (1904)  fand  bei  106 
Fällen  3  mal  den  Appendix  zusammen  mit  anderen  Organen  in  der 
Hernie  und  einmal  allein,   aber   verwachsen.     Staatsmann   un- 


Ueber  die  Komplikationen  der  Bruchoperation  etc.  ßOl 

iersuchte  den  Inhalt  des  Sackes  bei  602  Hernien  und  fand  28  mal 
den  Appendix  teils  allein,  teils  mit  anderen  Organen  zusammen. 
Cluss  (1904)  fand  bei  161  Hernien  in  7  Fällen  den  Appendix, 
hievon  fielen  4  auf  110  freie  Hernien,  während  3  auf  51  incarce- 
rierte  Hernien  fallen. 

An  unserer  Klinik  wurden  während  der  letzten  4  Jahre  aber- 
mals 1000  Hernien  operiert;  hievon  fand  ich  in  18  Fällen  den  Ap- 
pendix als  den  Inhalt  der  Hernie  erwähnt.  8  mal  war  der  Fortsatz 
vollkommen  frei  und  zwar  in  einer  rechtsseitigen  Leistenhernie  als 
alleiniger  Inhalt;  Imal  in  einer  Nabelhernie  mit  dem  Blinddarm 
und  den  Dünndärmen  zusammen  und  6  mal  bei  grossen  rechts- 
seitigen Leistenhernien  stets  mit  dem  Coecum  und  bisweilen 
auch  noch  mit  anderen  Organen  gemeinsam.  Von  diesen  6  Fällen 
war  in  3  Fällen  der  Blinddarm  extrasaccular,  3  mal  lag  er  in  dem 
Sacke,  2 mal  frei  und  Imal  mit  bandartigen  Verwachsungen.  Wir 
entfernten  den  Appendix  in  allen  8  Fällen  ohne  weitere  Störung. 
Die  obige  Beschränkung  in  Betracht  gezogen,  beweisen  unsere  Da- 
ten, dass  der  freie  Appendix  grösstenteils  dann  in  der  Hernie  zu 
finden  ist,  wenn  er  mit  dem  Blinddarm  dahin  wanderte;  deshalb  ist 
er  meistens  in  grösseren,  rechtsseitigen  Leistenhernien  anzutrefiTen. 
Doch  kann  er  mit  dem  Coecum  auch  in  die  linksseitigen  Leisten- 
hernien (Foerster  1902),  in  die  rechten  oder  linken  Schenkel- 
hernien  (K 1  i  n  g  e  r  1902),  wie  auch  in  die  Nabelhernien  gelangen. 
An  allen  diesen  Stellen  kommt  er  zweifellos  auch  allein  vor,  obzwar 
die  diesbezüglichen  Angaben  aus  den  oben  angeführten  Gründen  sehr 
wenig  Vertrauen  verdienen;  andemteils  kann  er  an  allen  diesen  Stellen 
auch  fehlen,  trotzdem  der  Blinddarm  in  die  betreffende  Hernie  ge- 
langte. All  dies  hängt  von  der  Ursprungsstelle  des  Appendix,  von 
der  Entwicklung  seines  Mesenteriums,  von  der  Mobilität  und  Pla- 
cierung des  Blinddarmes  ab,  diese  aber  sind  wieder  Resultate  der 
Entwicklung  und  der  späteren  Lockerung. 

2.  Appendix  incarcerata  in  hernia.  Vom  prakti- 
schen Standpunkte  ist  es  angezeigt,  die  incarcerierten  Hernien,  welche 
den  Appendix  enthalten,  nach  B  rieger  (1892)  in  zwei  grosse 
Gruppen  einzuteilen,  je  nachdem  der  Appendix  mit  anderen  Darm- 
teilen gemeinsam,  oder  allein,  höchstens  mit  dem  Netze  zusammen, 
den  Inhalt  des  Bruches  bildet. 

a)  Im  ersteren  Falle  muss  sowohl  für  die  Erscheinung  als  auch 
für  die  Konsequenzen  die  im  Weiterbefördem  des  Kotes  aktiv  wir- 
kende Darmpartie  verantwortlich  gemacht  werden,  mag  es  der  Dünn- 
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darm,  das  Goecum,  oder  ein  Teil  des  Colon  sein;  während  der  Ap- 
pendix selbst  in  diesem  Falle  nur  eine  untergeordnete  Bolle  spielt, 
ein  minderwertiger  Befund  ist,  sowie  das  auch  unser  folgender  Fall 
beweist. 

Der  65 j.  L.  A.  bekam  vor  48  Stunden  während  eines  heftigen  Hostenan- 
falles  in  der  r.  Schenkelbenge  eine  schmerzhafte  Geschwulst ;  seitdem  wird 
er  von  heftigen  Banchkrämpfen,  Erbrechen  und  Schlucken  geplagt  und  ist 
entkräftet.  Im  rechten  Trigonum  crurale  befindet  sich  eine  faustgrosse, 
runde,  harte,  rotentzündete,  tyrapanitische  und  sehr  schmerzhafte  Ver- 
grösserung.  Beim  Kranken  tritt  Collaps  auf,  seine  Extremitäten  sind 
kalt,  cyanotisch;  Temp.  38,4  ^  Puls  120,  auslassend.  Bei  der  Operation 
entleert  sich  aus  dem  erweichten,  brüchigen  Hemiensacke  eine  übel- 
riechende, mit  Kot  vermengte  Flüssigkeit;  der  brandige  Blinddarm,  der 
8  cm  lange  nekrotische  Dünndarm  und  der  vollkommen  abgestorbene 
Appendix  sind  prolabiert.  Nach  Erweiterung  der  sehr  engen  und  festen 
Bruchpforte  wird  eine  ileocoecale  Resektion  mit  cirkulärer  Darmnafat  sre- 
macht.  Tamponade  nach  Mikulicz.  Der  Kranke  starb  am  nächsten 
Tage  an  allgemeiner  akuter  Peritonitis.  Die  Autopsie  bewies  als  Todes- 
ursache: Peritonitis  acuta  universalis  stercoralis. 

Es  ist  eigentlich  ganz  natürlich,  dass  die  Incarceration  des 
Appendix  an  allen  vorher  angeführten  Stellen  vorkommen  und  die 
verschiedensten  Phasen  der  Strangulation  aufweisen  kann.  Interes- 
sant ist  bei  solchen  Brüchen  nur  das  relative  Verhalten  des  Fort- 
satzes; hierüber  sind  aber  die  Angaben  der  Autoren  divei^erend. 
Riedel  fand  z.  B.  nach  24  stündiger  Incarceration  bei  relativ  ge- 
sunden Gedärmen  einen  vollkommen  brandigen  Appendix  und  schliesst 
hieraus  auf  die  schwache  Widerstandskraft  des  Fortsatzes.  Dem- 
gegenüber sah  Rose  einen  beinahe  intakten  Appendix  zwischen 
Gedärmen,  die  in  beginnendem  brandigem  Zustande  waren;  ebenso 
Langenbuch.  Ich  glaube,  dass  es  übereilt  wäre,  aus  solchen  Man- 
nigfaltigkeiten principielle  Konsequenzen  abzuleiten,  indem  das  Ver- 
halten der  einzelnen  incarcerierten  Partien  weniger  auf  ihre  Resistenz  als 
vielmehr  auf  die  zufälligen  anatomischen  Verhältnisse  zurückzuführen  ist 

b)  Vom  klinischen  Standpunkte  ist  die  zweite  Gruppe  der  in- 
carcerierten appendicularen  Hernien :  die  isolierte  Appendix- 
incarceration  viel  interessanter. 

Obzwar  Sonnenburg  in  seinem  im  Jahre  1901  erschienenen 
Werke  der  Ansicht  zuneigt,  dass  solche  Appendixincarcerationen 
grösstenteils  die  im  Bruche  verlaufenden  Appendiciten  sind,  muss 
man  auf  Grund  neuerer  Forschungen    die  Ansicht   Körte's  (1902) 
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teilen:  «Ein  Wurmfortsatz  ist  doch  dick  genug,  um  dass,  wenn  er 
durch  eine  enge  OeflFnung  hindurchdringt  und  nun  eine  Behinderung 
des  venösen  Abflusses  stattfindet,  die  Anschwellung  des  Organes  und 
Einklemmung  bis  zur  Gangrän  eintreten  kann*.  In  vorgeschrittenen 
Fällen,  wo  sich  —  wie  dies  Lejars  (1904)  hervorhebt  —  zu  den 
Incarcerationserscheinungen  auch  Entzündungssymptome  gesellen, 
wird  die  Orientierung  sehr  schwer,  manchmal  sogar  unmöglich 
(Bart  h),  umsomehr,  als  die  chronische  entzündliche  Verdickung,  Aus* 
dehnung, Verwucherung  des  Appendix  der  Incarceration Vorschub  leisten 
können  (Pollassen,  Bariety,  Regnier,  Brunner,  Schnitze). 
Aber  selbst  in  den  Anfangsstadien  bewahrt  uns  nur  die  genaue 
Untersuchung  der  einzelnen  Erscheinungen  vor  Irrtümern.  Dies  er- 
klärt uns,  warum  Bajard  i  (1895)  von  seinen  aus  litterarischen 
Aufzeichnungen  gesammelten  47  Fällen  nur  10  für  wirkliche  Incar- 
cerationen  hält;  Hon  seil  (1903)  aber  betrachtet  von  79  Fällen 
nur  21  als  einwandfrei;  Staatsmann  (1904)  fand  bei  602  Brü- 
chen, von  denen  350  incarceriert  waren,  nur  in  3  Fällen  die  Ein- 
klemmung des  isolierten  Appendix.  An  unserer  Klinik  fiel  1  Ap- 
pendixincarceration  auf  1000  operierte  Hernien. 

Der  57  j.  D.  J.  holte  sich  verjähren  durch  das  Heben  eines  schwe- 
ren Gewichtes  einen  rechten  Leistenbrach.  Die  Hernie  verursachte  ihm 
öfters  Beschwerden,  indem  sie  unter  Obstipation,  Schluchzen  und  Er- 
brechen zeitweilig  anschwoll  und  schmerzhaft  wurde.  Der  Zustand  bes- 
serte sich  erst,  als  seine  Aerzte  die  Hernie  reponierten.  Derzeit  trat 
vor  7  Tagen  während  eines  heftigen  Hustenanfalles  ein  ähnlicher  Anfall 
auf;  die  Hernie  wurde  hart  und  schmerzhaft,  Winde  und  Stuhlentleerung 
blieben  aus;  es  stellte  sich  Erbrechen  ein.  Die  heftigen  Erscheinungen 
der  3  ersten  Tage  Hessen  nach,  trotzdem,  dass  der  Bruch  nicht  repo- 
niert wurde.  Der  herabgekommene,  hohlwangige,  bleiche  Kranke  kann 
sein  rechtes  Bein  kaum  ausstrecken;  der  Bauch  ist  massig  aufgedunsen; 
im  rechten  Scrotnm  befindet  sich  eine  2  faustgrosse,  hai*te,  fluktuierende, 
schmerzhafte  Bruch gescbwulst.  Nach  einem  hohen  Eingüsse  gehen  Gase 
und  etwas  Kot  ab.  Puls  102,  voll;  Temp.  37,6®.  Herniotomia  radicalis 
secnndnm  Bassini:  Im  dicken,  entzündeten  Sacke  15  ccm  rötliche,  ge- 
ruchlose, seröse  Flüssigkeit;  in  dieser  eine  narbige,  fettlose,  zusammen- 
geschrumpfte Netzmasse,  welche  mit  der  steilen  Bruchpforte  kreisrund, 
fibrinös,  aber  noch  ablösbar  verwachsen  und  an  dieser  Stelle  massig 
stranguliert  ist.  Nach  Freilegung  kann  man  zwar  die  Fortsetzung  des 
Netzes  herausziehen,  doch  folgt  ihm  der  unmittelbar  über  der  Bruchpforte 
gelegene  Blinddarm,  mit  welchem  das  Netz  flach  und  narbig  verwachsen 
ist.     Als  wir  an  der  Rundung  des  Blinddarmes  das  Netz  abbinden,  finden 
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wir  in  seiner  Snbstanz  eingebettet  den  Appendix,  den  wir  vom  Bünd- 
darme resecieren.  Mit  der  angeborenen  Brackisackwand  ist  der  Samen- 
Strang  und  der  znsammengeschrnmpfte  Hoden  verwachsen ;  daher  werden 
diese  mit  dem  Sacke  gleichzeitig  exstirpiert.     Ungestörte  Heilung. 

In  der  exstirpierten  narbigen  Netzmasse  ist  der  12  cm  lange,  dicke, 
blutreiche  Appendix  eingebettet,  dessen  10  cm  langer,  in  der  Hernie  in- 
carcerierter  Teil  bläulich-rot  gefärbt,  aufgedunsen,  narbig  verdickt  er- 
scheint, mit  einer  serösen  Membran  bedeckt  und  an  seinem  5  cm  langen 
distalen  Teile  narbig  verschlossen  ist.  Dem  Strangulationsringe  des  Netz- 
stumpfes entsprechend  ist  auch  am  Appendix  eine  0,5  cm  breite,  blasse,  ein- 
gedrückte Falte  sichtbar ;  der  darüber  befindliche  proximale  Teil  ist  intakt. 

Bei  dem  Kranken  bestand  eine  rechtsseitige,  angeborene,  freie  Leisten- 
hernie und  nebstbei  eine  chronische,  narbige  Verwachsung  des  Netzes  und 
des  Wurmfortsatzes.  Ob  die  letztere  Erscheinung  die  Folge  einer  unbe- 
merkt abgelaufenen  Appendicitis  oder  das  Produkt  einer  durch  die  öftere 
gleichzeitige  Incarceration  verursachten  traumatischen  Entzündung  ist^ 
können  wir  nicht  feststellen.  Tatsächlich  sind  diese  beiden  Organe  zu 
einer  fibrösen,  stieligen,  frei  beweglichen  Geschwulst  verwachsen,  welche 
zufolge  einer  Krafteinwirkung  in  die  Bruchpforte  eingepresst  wurde.  Der 
Appendix  wurde  durch  das  Netzgewebe  vom  gefährlichen  Ausgange  der 
Incarceration  bewahrt;  das  Netzgewebe  verursachte  gleichzeitig  eine 
reichliche,  blutige,  seröse  Transsudation,  welche  eine  Hydrocele  imitierte. 
Die  nach  der  Incarceration  aufgetretenen  Erscheinungen  sind  mit  den 
die  Einklemmung  der  reinen  Netzbrüche  begleitenden  Symptomen  voll- 
kommen identisch. 

In  unserem  Falle  war,  wie  bei  jeder  Incarceration  des  Wurm- 
fortsatzes, die  erste  Frage,  ob  wirklich  eine  Incarceration  vorhanden 
sei,  oder  ob  wir  nicht  einer  im  Bruche  verlaufenden  Appendicitis 
gegenüber  stehen.  Im  vorgeschrittenen  Stadium  dürfte  die  Diagnose 
schwer  sein,  da  die  Symptome,  welche  die  einzelnen  Autoren  bei  der 
Entscheidung  dieser  Frage  für  charakteristisch  betrachten,  grund- 
verschieden sind.  Barth  hält  die  Veränderung  der  Appendixher- 
nie  nur  dann  für  Incarceration,  wenn  bei  einem  Individuum,  welches 
früher  von  dem  Vorhandensein  einer  Hernie  gar  keine  Ahnung  hatte, 
die  lokalen  und  allgemeinen  Erscheinungen  plötzlich  und  gleichzei- 
tig auftreten,  und  endlich  wenn  die  Veränderungen  des  Appendix 
im  Leistenringe,  wo  keine  Verwachsung  vorhanden  ist,  streng  diffe- 
renciert  sind.  Körte  hält  für  die  Incarceration  charakteristisch 
das  Vorhandensein  des  evidenten  Druckringes,  unter  welchem  der 
Appendix  zwar  erkrankt,  doch  nicht  eiterig  ist  und  keinen  Fremd- 
körper enthält.     Springer  will  auf  Grund  mikroskopischer  ün- 
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iersuchungen  entscheiden,  ob  an  dem  exstierpierten  Appendix  die 
Symptome  der  Entzündung  oder  der  Blutstauung  im  Vordergrunde 
stehen.  Schöne  zieht  ausserdem  noch  die  Länge  des  Appendix 
und  seine  Weite  in  Betracht.  Es  dürfte  angezeigt  sein,  das  Haupt- 
gewicht nicht  auf  die  einzelnen  Erscheinungen  zu  legen,  sondern 
sämtliche  Momente  des  Krankheitsbildes  in  Betracht  zu  ziehen  und 
die  Symptome  in  3  Punkte  zusammenzufassen.  Diese  Punkte  sind: 
die  Art  der  Entstehung,  die  Intensität  der  Entwickhing  der  Symptome 
und  der  Zustand  des  Appendix. 

Die  plötzliche  Incarceration  entsteht  bei  einem  freien  Bruche 
meistens  zufolge  einer  Kraftanstrengung;  die  Erscheinungen  treten 
im  Momente  der  Einklemmung  auf  und  erreichen  rasch  einen  ge- 
wissen Grad,  über  den  hinaus  ihre  Entwicklung  eine  torpide  ist 
(Körte);  die  Incarceration  des  Wurmfortsatzes  aber  beweist  ins- 
besondere der  Druckring;  die  makroskopische  und  mikroskopische 
Nachweisbarkeit  der  Blutstauung  bei  stark  differencierter  Verände- 
rung, das  Fehlen  von  Produkten  der  akuten  Entzündung:  Eiter, 
fibrinöse  Verwachsung ;  und  endlich  das  Wiederbeleben  des  Wurm- 
fortsatzes nach  der  Behebung  der  Einklemmung. 

In  der  Theorie  ist  auch  die  Behauptung  H  o  n  s  e  1  Ts  richtig,  dass 
eine  Einklemmung  vorhanden  war,  wenn  sich  an  dem  in  die  Bauchhöhle 
reponierten  Wurmfortsatze  die  Appendicitis  nicht  entwickelt.  In 
der  Praxis  halten  wir  derartige  Versuche  nicht  für  richtig  und 
zweckentsprechend,  da  unserer  Ansicht  nach  der  Appendix  stets  zu 
entfernen  ist,  wenn  sich  in  ihm  das  Auftreten  von  Cirkulationsstö- 
rungen  voraussehen  lassen.  Darum  erachte  ich  unseren  Fall  als 
eine  charakteristische  Incarceration,  welche  nur  dadurch  modificiert 
erscheint,  dass  der  Appendix  zufolge  einer  Periappendicitis  zugleich 
mit  dem  Netze  zu  einer  Narbenmasse  verwachsen  war.  Unser  Fall 
fügt  sich  in  jenen  Rahmen  ein,  welchen  H  o  n  s  e  1 1  über  die  in  der 
Litteratur  erörterten  Fälle  der  Lokalisationen  der  Einklem- 
mung angiebt,  was  auch  die  neuestens  mitgeteilten  Fälle  (Staats- 
mann, Gluss)  berichtigen.  Die  Incarceration  wurde  nämlich  bis- 
her nur  bei  rechtsseitigen  Leistenbrüchen  und  beiderseitigen  Crural- 
hemien  beobachtet,  so  dass  die  Leistenbrüche  stets  nur  Männer  und 
die  Schenkelbrüche  nur  Weiber  betrafen.  Die  Häufigkeit  beweist, 
dass  von  Honsei  Ts  21  Fällen  18  krurale  Incarcerationen  waren, 
was  wahrscheinlich  auf  die  Enge  und  Straffheit  des  Schenkelringes 
zurückzuführen  ist,  welcher  sich  daher  zum  Herabdrücken  des  rela- 
tiv dünnen  Wurmfortsatzes  besser  eignet,  als  die  elastische,  weichere. 
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inguinale  Bruchpforte. 

Schon  seit  R  o  s  e's  Untersuchungen  unterscheidet  man  zwei 
Arten  von  Appendixincarcerationen :  a)  Bei  der  Incarceration  des 
Wurmfortsatzendbruches  gelangte  der  kürzere  oder  längere  distale 
Teil  des  Appendix  in  die  Hernie,  in  welcher  derselbe  entweder  toU- 
kommen  ausgestreckt  oder  mehrfach  gefaltet  liegt. 

b)  Beim  Wurmfortsatzschlingenbruche  ist  der  Fortsaiz  bei  ex- 
traherniöser  Lage  der  Mündung  und  der  Spitze  in  Gestalt  einer  Yer- 
miformen  Schlinge  in  die  Hernie  gedrückt,  so  in  den  Fällen  tod 
Rose,  Barth,  Springer,  Rotter,  Meise  1.  Die  Ent- 
stehung der  Schlinge  wird  zweifellos  befördert,  wenn  die  Spitze  des 
Wurmfortsatzes  schon  vorher  oberhalb  der  Bruchpforte  fixiert  war 
(die  retrograde  Einklemmung  M  a  y  d  Ts).  Derzeit  lässt  sich  noch 
nicht  bestimmen,  ob  die  BeschaflFenheit  des  Wurmfortsatzes  auf  die 
Entstehung  dieser  oder  jener  Möglichkeit,  respektive  ob  sie  im  All- 
gemeinen auf  die  Einklemmung  des  vermikularen  Bruches  einen  Ein- 
fluss  ausübt,  mit  andern  Worten,  ob  der  Appendix  eher  dann  incar- 
ceriert  wird,  wenn  er  weich,  flexibel  und  beweglich  ist,  oder  dann, 
wenn  er  zufolge  vorhergegangener  Entzündungen  straff,  hart  und 
verdickt  ist  (B  a  1 1 1  e  ,  Hutchinson).  Der  eingeklemmte  Teil 
des  Wurmfortsatzes  zeigt  während  der  Incarceration  und  auch  im 
Strangulationsringe  alle  jene  charakteristischen  Veränderungen, 
welche  wir  bei  den  incarcerierten  Gedärmen  beobachten.  Das  Bild 
zeigt  alle  Phasen,  von  der  einfachen  Anämie,  respektive  blutigen 
Verdickung  und  serösen  Infiltration,  bis  zu  den  verschiedenen  Art*n 
der  Gangrän,  welche  ihren  Höhegrad  in  der  Perforation  resp.  in 
der  allgemeinen  Demarkation  (Lafert)  erreichen.  Die  Gefährlich- 
keit der  Veränderung  steht  im  Verhältnisse  zu  dem  Grade  des  ela- 
stischen Druckes,  welcher  wieder  vom  relativen  Durchmesser  des 
Ringes  und  des  in  den  Ring  gelangten  Teiles  abhängig  ist.  Diesen 
Umstand  wollen  wir  besonders  betonen,  gegenüber  der  Behauptung 
R  o  s  e's,  der  den  Status  des  Wurmfortsatzes  ausschliesslich  von  der 
Entwicklung  und  Form  des  Mesappendix  abhängig  macht  Es  ist 
möglich,  dass  das  fettreiche  lange  Mesenteriolum  die  Incarceration 
des  Appendix  erleichtert  (Schöne);  möglich,  dass  Springer  zu 
weit  geht,  wenn  er  Rose  gegenüber  die  Ansicht  vertritt,  dass  der 
Appendix  in  allen  Fällen  den  Wurmfortsatz  begleitet,  thatsächlich 
ist  aber  der  Erfolg  ganz  derselbe,  ob  der  Druck  auf  die  Qefasse  in 
dem  Mesenterium  oder  in  der  Subserosa  besteht;  ausschlaggeb^d 
ist  nur  der  Grad  des  Druckes. 
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Der  extraherniöse  Teil  des  Wurmfortsatzes  ist  meistens  intakt, 
nichts  destoweniger  sind  Fälle  bekannt,  bei  welchen  der  Appendix 
eben  an  dieser  Stelle  die  Perforation  erlitt.  Namentlich  bei  Ein- 
klemmung der  Schlinge  kann  die  Spitze  des  Wurmfortsatzes  ab- 
sterben, wenn  die  Ernährung  zufolge  des  gänzlichen  Niederdrückens 
des  Mesenteriolums  unmöglich  gemacht  wurde  (Springer,  Rot- 
t  e  r).  Um  den  abgestorbenen  Teil  oberhalb  der  Schlinge  kann  sich 
eine  extraperitoneale  Geschwulst  bilden,  welche  ein  wertvoller  Weg- 
weiser bei  Feststellung  der  Diagnose  ist.  In  beiden  Fällen  kann 
der  zwischen  dem  Ring  und  dem  Blinddarm  gelegene  proximale 
Teil  perforiert  sein  (Linder,  Schöne),  was  so  zu  deuten  wäre, 
dass  der  an  der  Spitze  fixierte  und  auch  sonst  in  seiner  Ernährung 
gestörte  Appendix  sich  zwischen  dem  Coecum  und  der  Bauch  wand 
einkeilt. 

Nach  den  begleitenden  Symptomen  können  die  incarcerierten 
Brüche  des  Wurmfortsatzes  in  drei  Gruppen  eingeteilt  werden: 

a)  In  den  leichtesten  Fällen  fehlen  die  allgemeinen  Erschei- 
nungen der  Incarceration  gänzlich;  wir  haben  das  Bild  einer  lokalen 
Hemienentzündung  (Guinard,  Staatsmann),  welche  aber  bei 
der  Diagnose  auch  zu  Irrungen  Anlass  geben  kann.  Dies  erscheint 
natürlich,  wenn  wir  in  Betracht  ziehen,  dass  der  Appendix  aus  dem 
Cirkulationskreise  des  Kotes  ausgeschlossen,  aber  anderseits  in  den 
Bruchsack  eingeklemmt,  von  der  Bauchhöhle  sozusagen  isoliert  ist. 

b)  In  schwereren  Fällen  begleiten  die  plötzlich  auftretende  Ent- 
zündung des  Bruches,  die  allgemeinen  körperlichen  Beschwerden: 
Uebelkeit,  Erbrechen  und  Entleerungsbeschwerden;  doch  steigern 
sie  sich  noch  immer  nicht  zum  Bilde  der  Incarceration. 

c)  Die  schwersten  Fälle  sind  jene,  wo  auf  das  plötzliche  An- 
schwellen des  Bruches  die  charakteristischen  Einklemmungssymptome 
folgen:  Störungen  des  Verdauungskanales ,  des  Allgemeinbefindens 
und  der  Herzthätigkeit.  Diese  allgemeinen  Erscheinungen  sind  in 
den  beiden  letzten  Fällen,  in  erster  Reihe  auf  die  Druckaffektion 
der  Nerven  des  Peritoneum  und  auf  die  dadurch  verursachten  Re- 
flexeinflüsse zurückzuführen  (Barth,  Eirstein),  ebenso  wie  bei 
der  Incarceration  des  Netzes  und  anderer  ähnlicher  Organe,  wo 
weder  die  Knickung  der  nachbarlichen  Darmschlingen,  noch  die 
sympathische  Entzündung  des  Peritoneums  als  Ursache  der  Erschei- 
nung angenommen  werden  kann.  Vom  Grade  der  Quetschung  hängt 
die  Schwere  der  allgemeinen  Symptome  ab. 

Alle  diese  Erscheinungen   sind   aber  solche   der   Bruchincarce- 
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ration  und  nicht  solche  der  Appendixincarcerationen  und  wir  müssen 
die  Behauptung  B  a  r  t  h's  annehmen ,  dass  die  Diagnose  der  Ein- 
klemmung des  Appendix  nur  bei  einem '  offenen  Bruche  festzustellen 
ist.  Dass  auch  bei  schwerer  Einklemmung  keine  totale  Obstipation 
vorhanden  ist,  kommt  ebenso  bei  Littre'schen  Brüchen,  bei  der 
Einklemmung  des  Netzes,  der  Blase,  oder  des  Ovariums  vor,  als 
bei  der  Incarceration  des  Wurmfortsatzes.  Die  von  Kölliker- 
E  u  n  s  beschriebene ,  schmerzhafte  Hüft- Kontraktur  lässt  die  In- 
carceration des  Wurmfortsatzes  in  einem  Schenkelbruche  und  das 
von  Springer  betonte  intraperitoneale  Exsudat  oberhalb  der 
Bruchpforte  lässt  im  Allgemeinen  die  Incarceration  der  Appendix- 
schlinge vermuten.  Doch  sind  diese  Erscheinungen  viel  zu  selten, 
als  dass  man  sie  praktisch  verwerten  könnte.  In  diesen  diagnosti- 
schen Schwierigkeiten  liegt  eben  die  Gefahr  solcher  Einklemmangen, 
solange  bis  nicht  in  der  Praxis  das  obligatorische  Princip  durch- 
dringt, dass  jede  incarcerierte  Hernie  möglichst  rasch  und  ohne  for- 
cierte Taxisversuche  operiert  werde. 

3.  Appendicitis  in  hernia.  Wenn  die  Pathologie  der 
Appendicitis,  neben  der,  durch  Infektion  verursachten  Entzündung, 
der  Dislokation,  den  Cirkulationsverhältnissen  und  der  anatomischen 
Gestalt  des  Wurmfortsatzes  schon  in  der  freien  Peritonealhöhle  eine 
wichtige  lioUe  zuschreibt,  so  muss  dies  alles  in  erhöhtem  Masse 
zur  Geltung  kommen,  wenn  der  Wurmfortsatz  in  die  Hernie  ge- 
langte. Den  von  der  dünnen  Scrotumhaut  bedeckten  Wurmfortsatz 
können  sehr  leicht  wiederholte  leichtere,  oder  eine  einmalige  schwe- 
rere Verletzungen  treffen  (B  r  u  n  d  1  o  w).  Die  Blutcirkulation  und 
der  Schleimerguss  des  Fortsatzes,  welcher  in  den  Bruchsack  her- 
ausgezogen, bei  der  Bruchpforte  eventuell  geknickt  und  zusammen- 
gedrückt wurde,  ist  natürlicherweise  erschwert;  das  Eindringen  in- 
ficierender  Substanzen:  des  Kotes,  eines  Fremdkörpers  (Schultze, 
Niche,  Pokerat,  Briancon,  Neugebaue  r),  in  den 
Appendix,  welcher  in  seiner  Kontraktion  gehemmt  wird,  ist  um  so 
leichter,  da  die  Kotstauung  bei  solchen  Brüchen,  auch  in  dem  dia- 
locierten  Blinddarme  vorauszusetzen  ist  (P  i  s  t  o  y).  Dies  erkläri 
dass  bei  den  ziemlich  seltenen  vermikularen  Brüchen  die  Appen- 
dicitis relativ  oft  vorkommt.  Tacke  (1901)  fand  schon  29 
Bruchappendicitisfälle  in  der  Litteratur;  Wassiljew  (1904)  bant 
seine  Schlüsse  auf  die  Daten  von  63  Leistenbrüchen  und  wenn  auch 
die  Pathogenese  in  einigen  dieser  Fälle  zweifelhaft  ist,  so  bleibt 
nichtsdestoweniger  eine  bedeutende  Zahl  für  die  zweifellose  Appen- 
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dicitis  in  hemia  übrig. 

Auffallend  ist,  dass  der  weitaus  grössere  Teil  derartiger  Her- 
nien auf  das  Eindesalter  und  das  Greisenalter  fällt;  während  die 
Appendicitis  selbst,  am  häufigsten  im  Mannesalter  auftritt.  Was- 
8  i  1  j  e  w  erklärt  das  Maximum  im  Eindesalter  mit  der  Häufigkeit 
der  Brüche  und  zwar,  der  angeborenen  Brüche  bei  Eindem  und  die 
erhöhte  Zahl  im  Greisenalter  damit,  dass  zur  Appendicitis  haupt- 
sächlich die  chronischen,  vermikularen  Brüche  Neigung  haben.  Das 
zweite  Maximum  der  Entstehung  der  Brüche  fällt  aber  auf  das 
mittlere  Lebensalter.  Die  Appendicitis  kann  sich  in  allen  jenen 
Brüchen  entwickeln,  wo  der  Wurmfortsatz  bisher  auffindbar  war: 
somit  in  den  beiderseitigen  Leisten-  und  Schenkelbrüchen,  in  den 
Nabelbrüchen  und  auch  in  der  Hemia  obturatoratia  (Bary);  die 
grösste  Zahl  erreicht  sie  aber  im  Gegensatze  zu  den  Angaben 
T  a  c  k  e's  in  der  rechtsseitigen  Leistenhernie.  Den  Appendix  fand 
man  in  der  einen  Hälfte  der  Fälle  allein,  in  der  anderen  Hälfte 
mit  dem  Blinddarm,  mit  den  Dünndärmen,  oder  mit  dem  Netze 
l^emeinsam  im  Bruchsacke. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  der  sich  im  Bruche  entwickeln- 
den Appendicitis  weichen  in  nichts  von  dem  bekannten  Bilde  der 
intraabdominalen  Entzündung  ab.  Die  Appendicitis  acuta,  catarrhalis, 
ulcerosa,  gangraenosa,  die  Appendicitis  chronica,  productiva  und 
obliterans;  die  Periappendicitis  fibrinosa,  purulenta,  adhaesiva  findet 
man  auch  vielfach  kombiniert  in  den  Brüchen,  wo  sie  oft  sehr  kom- 
plicierte  anatomische  Verhältnisse  hervorbringen.  Anders  verhält  es 
sich  mit  den  Symptomen  derartiger  „Appendicitis  in  hemia'. 
Den  einen  Teil  dieser  Fälle  können  wir  wegen  des  chronischen  Erank- 
heitsverlaufes  mit  dem  Namen :  Appendicitis  chronica  in 
hemia  bezeichnen.  Bei  angebornen  oder  acquirierten  Hernien 
stellt  sich  zeitweilig  eine,  das  Allgemeinbefinden  nur  wenig  störende, 
schmerzliche  Anschwellung  ein,  welche  der  Eranke  geneigt  ist  auf 
irgend  ein  Trauma  oder  eine  Verdauungsstörung  zurückzuführen  und 
welche  nach  einigen  Tagen  spurlos  verläuft ;  nach  einem  solchen  An- 
falle ist  nun  plötzlich  der  Bruch  nicht  mehr  vollkommen  zu  reponieren 
und  der  Eranke  kommt  in  solchem  Zustande,  mit  einem  stark  verdickten, 
mit  der  Umgebung  mehrfach  verwachsenen,  eventuell  eine  wirkliche 
fibrinöse  Geschwulst  (W  a  s  s  i  1  j  e  w)  bildenden  Wurmfortsatze  zur 
Operation  (Pollasson,  Barifety,  Reymer,  Brunner, 
Schnitze).  In  anderen  Fällen  wiederholen  sich  von  nun  an  die 
Anfälle  öfters,  bis  plötzlich  ein  Paroxismus  den  Eranken  zum  Arzte 
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führt,  der  die  Incarceration  des  chronischen,  entzündlich  Terän- 
derten,  oder  die  erneuerte  akute  Entzündung  des  Wurmfortsatzes  im 
Bruche  findet  (Neugebauer,  Polya). 

In  der  zweiten  Qruppe  der  Fälle  erscheinen  im  Bruche,  welcher 
bis  dahin  keine  Beschwerden  verursachte,  nebst  heftigen  Schmerzen« 
die  Symptome  einer  ausgesprochenen  Entzündung:  Phlegmone 
periherniosa  und  alsbald  stellen  sich  von  Beschwerden  des 
Allgemeinbefindens  begleitete  so  heftige,  fieberhafte  Incarcerations- 
erscheinungen  ein,  dass  der  Kranke  sofort  mit  der  Diagnose  der 
Incarceration  zur  Operation  gelangt.  In  diesem  Falle  findet  man  im 
Sacke  allein  oder  unter  anderen  Organen  den,  in  irgend  einem  Sta- 
dium der  Appendicitis  befindlichen  und  von  akuter  Periappendidtis 
begleiteten  Wurmfortsatz:  Appendicitis  acuta  in  hernia. 
Auffallend  ist,  dass  einesteils  die  allgemeine  peritoneale  Reaktion: 
Erbrechen,  Schluchzen,  Schmerzhaftigkeit  nicht  so  heftig,  die  Ob- 
stipation nicht  so  vollkommen  ist,  wie  bei  der  wirklichen  Incarce- 
ration, oder  bei  der  intraabdominalen  Entzündung;  andemteils,  dass, 
wenn  die  Operation  aus  irgend  einem  Grunde  unterbleibt,  die  Er- 
scheinungen sich  allmählich  mildem  und  in  der  Hernie  sich  ein 
kleinerer  oder  grösserer,  umschriebener,  eiteriger,  jauchiger  Tumor 
entwickelt  (Escher,  Niche,  Guersant,  Pollasson);  sich 
selbst  überlassen,  öffnet  sich  dieser  Tumor  mit  der  Zeit  und  ftihrt 
zur  Bildung  einer  Kotfistel  (Niche,  Keslin).  Möglich,  dass 
dies  auch  das  Schicksal  der  sofort  operierten  Fälle  gewesen  wäre, 
wenigstens  spricht  jener  Umstand  hiefür,  dass  selbst  in  den  schwer- 
sten Fällen  von  Appendicitis  in  hernia  die  Reaktion  der 
grossen  Bauchhöhle,  die  allgemeine  Peritonitis  fast  ausnahmslos  fehlt 
Unter  63  Fällen  sahen  nur  Brunslow  und  B  r  i  a  n  f  o  n  eine 
Peritonitis.  Die  Ursache  dürfte  weniger  der  Umstand  sein, 
dass  die  in  den  Brüchen  eventuell  verdickte  Serosa  keine  besondere 
Reaktionsfähigkeit  zeigt  ( W  a  s  s  i  1  j  e  w),  sondern  vielmehr  in  erster 
Reihe  das,  dass  die  die  Appendicitis  begleitende  Peritonitis  in  der 
Bruchpforte  schon  im  Anfangsstadium  die  Peritonealhöhle  von  dem 
Bruche  abschliesst,  so  dass  wir  mit  Entschiedenheit  behaupten  kön- 
nen, dass  die  Appendicitis  extraperitoneal  verläuft.  In  den  bisher 
bekannten  Fällen  war  die  Diagnose  nur  gelegentlich  der  Operation, 
bei  einzelnen  sogar  nur  nach  mikroskopischer  Untersuchung  des  ex- 
stirpierten  Teiles  oder  erst  bei  der  Autopsie  festzustellen. 

4.  Appendix  accreta  in  hernia.  Wenn  in  einer  ver- 
mikularen  Hernie  eine  leichtere  Incarceration  oder  eine  Appendicitis 
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verlief,  oder  bei  der  regulären  Reposition  eventuell  während  des  Tra- 
gens des  Bruchbandes  der  Wurmfortsatz  eine  Verletzung  erlitt,  kann 
sich  der  Appendix  an  die  Bruchsackwand  ankleben.  Bei  unseren 
18  erwähnten  appendikularen  Brüchen  war  der  Wurmfortsatz  in  6 
Fällen  mit  dem  Bruchsacke  verwachsen,  und  zwar  in  3  Fällen,  wo 
zugleich  auch  der  Blinddarm  extrasacculär  entgleiste,  in  2  Fällen 
mit  dem  Netze  zusammen  und  einmal  allein.  Das  Verwachsen  kann 
bandartig  oder  flach  sein;  in  letzterem  Falle  sogar  in  der  ganzen 
Länge  des  Wurmfortsatzes,  wodurch  die  an  das  Bild  der  bereits 
erwähnten  ,  Appendicitis  in  pariete  herniae*  erinnernden  und  von 
diesen  schwer  zu  unterscheidende  Verhältnisse  entstehen.  Die  Ad- 
häsion kann  im  Bruchsacke  oder  in  der  Nähe  der  Bruchpforte  an 
der  Spitze  des  Wurmfortsatzes  oder  in  seinem  Verlaufe  auftreten. 
Bei  angebomen  Hernien  wird  die  Verwachsung  des  Appendix  mit 
dem  Hoden  von  der  intrauterinen  Entzündung  abgeleitet  und  mit 
der  Entwicklung  des  Bruches  in  kausalen  Zusammenhang  gebracht 
(Hoff mann).  Statt  langwierigen  Erörterungen  führe  ich  die  kurze 
Krankengeschichte  unseres  charakteristischen  Falles  an. 

Der  24  j.  S.  N.  leidet  seit  seinem  Kindesalter  an  einem  rechtsseitigen 
Leistenbmche,  welcher  in  der  Grösse  einer  grossen  Mannsfaast  ans  dem 
2queriingerbreiten  Leistenkanal  heransragt.  Die  Hernie  ist  leicht  repo- 
nibel ;  auffallend  ist  es,  dass  die  Reposition  nicht  mit  einer  ^leichmässigen 
Verkleinemng,  sondern  sozusagen  „en  masse''  geschieht.  Radikaloperation 
nach  Bassini:  Vom  Samenstrange  ist  der  Sack  unter  bedeutender 
parenchymatischer  Blutung  leicht  abziehbar;  mit  der  Rückwand  des  Sackes 
ist  der  entgleiste  Blinddarm  verwachsen;  vom  unteren  Pole  desselben 
geht  der  Wurmfortsatz  aus,  welcher  mit  seiner  Spitze  und  an  mehreren 
Stellen  seines  Mesenteriums  an  der  inneren  Oberfläche  des  Sackes  klebt. 
Der  abgezogene  Wurmfortsatz  wird  exstirpiert,  der  Sack  unterhalb  des 
Blinddarmes  vernäht  und  samt  dem  Blinddarme  en  masse  reponiert.  Un- 
ßrestörte  Heilung  per  primam. 

Mögen  die  Adhäsionen  des  Wurmfortsatzes  aus  was  immer  für 
einem  Grunde  entstanden  sein,  mögen  sie  wie  immer  ausgebreitet 
und  ihre  Lokalisation  wie  immer  geartet  sein,  thatsächlich  sind  sie 
in  jedem  Falle  gefässreich  und  nehmen  an  der  allgemeinen  Ernäh- 
rung und  an  der  Blutcirkulation  des  Fortsatzes  teil.  Die  Abtren- 
nung verursacht  daher  unbedingt  Blutungen  und  Girkulationsstö- 
rungen.  Die  durch  die  Operation  verursachte  Zerrung  (P  o  1  y  a) 
kann  bei  dem,  in  seiner  Ernährung  ohnehin  bereits  gestörten  Wurm- 
fortsatze zu  einem  Appendicitisanfalle  fuhren,  wie  wir  dies  in  einem 
Falle  selbst  beobachtet  haben. 
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Der  43  j.  0.  A.  bekam  seinen  rechtsseitigen  Leistenbruch  vor  sieben 
Jahren  während  eines  heftigen  Hnstenanfalies ;  seitdem  war  der  Brach 
anderthalb  mannsfanstgross  geworden,  ist  aber  leicht  reponibel.  Radikal- 
operation nach  B  a  s  s  i  n  i.  Der  äusserst  dünnwandige  BmchsacJc  ist  Tom 
aasgebreiteten  Plexns  pampiniformis  nur  mit  Mühe  abzulösen.  Unmittel- 
bar ober  der  Brachpforte  am  Brachsackhalse  klebt  die  Spitze  des  Wann- 
fortsatzes, den  wir  mit  zwei  Unterbindungen  abtrennen  und  in  die  Bauch- 
höhle reponieren.  Bei  vollkommen  fieberfreiem  Verlaufe  stellte  sich  am 
11.  Tage,  mit  39®  Fieber,  ein  charakteristischer  Appendicitisanfall  ein: 
mit  Anschwellung  des  Bauches,  mit  Obstipation  und  in  der  Umgebung 
der  Bruchsacknaht  eine  handtellergrosse  Infiltration.  Der  Anfall  milderte 
sich  infolge  konservativer  Behandlung,  ohne  weiter  die  Heilung  des 
Braches  zu  beeinflussen,  so  dass  wir  bei  dem  ohnedies  geschwächten 
Kranken  die  neuerliche  Operation  auf  einen  späteren  Zeitpunkt  ver- 
schoben. 


Dass  eine  solche  postoperative  Appendicitis  schwere  Perfora- 
tionserscheinungen annehmen  kann,  zeigt  der  Fall  Polja's.  In 
einem  unserer  Fälle  haben  wir  allerdings  die  Adhäsionen  des  Netzes 
und  des  Wurmfortsatzes  freigelegt  und  nachher  den  ganzen  Wurm- 
fortsatz in  die  Bauchhöhle  reponiert,  ohne  dass  dadurch  nachträg- 
lich Komplikationen  entstanden  wären;  nichtsdestoweniger  mahnt 
uns  der  eben  erwähnte  Fall  zur  Vorsicht.  Seither  entfernen  wir  den 
Appendix  stets  in  solchen  Fällen. 

Wenn  wir  das  Qesagte  zusammenfassen,  können  wir  folgende 
praktische  Orundprincipien  aufstellen:  Der  in  den  Bruch  gelangte 
freie,  gesunde  Wurmfortsatz  ist  ohne  Gefahr  in  die  Bauchhöhle  re- 
ponibel. Wenn  der  Appendix  die  Symptome  einer  chronischen  Ent- 
zündung zeigt  oder  einen  ausgesprochenen  Fremdkörper  enthält  so 
ist  seine  Entfernung  anzuraten.  Der  in  die  Bruchwand  eingebettet-e 
oder  mit  ihr  adhärente  Appendix  ist  auch  in  dem  Falle,  wenn  er 
sonst  intakt  ist,  unbedingt  zu  entfernen.  Die  vom  Wurmfortj^atze 
ausgehenden  extrasacculären  Entzündungen  sind  zu  versehen;  nach 
deren  Heilung  ist  die  Eröffnung  des  Bruchsackes  und  die  Eistirpa- 
tion  des  Wurmfortsatzes  indiciert.  Bei  intrasacculären  Komplika- 
tionen ist  mit  der  Befreiung  der  Strangulation  und  der  Ausräumung 
des  entzündeten  Herdes  gleichzeitig  die  Exstirpation  des  Appendix 
angezeigt,  wenn  nötig,  sogar  mittelst  Hemiolaparotomie.  Ob  das 
Versehen  der  Hernie  überhaupt  gründlich,  oder  bis  zu  welchem 
Grade  geschehen  kann ,  hängt  immer  von  der  Natur  der  einzelnen 
Fälle  ab. 
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DIREKTOR :  HOFRAT  PROF.  DR.  E.  RECZEY. 


lieber  das  Myelom. 

Von 

Dr.  T.  V.  Vereb61y, 

Astittent  der  Klinik. 
(Hiewu  Taf.  XV.) 

Neuen  Geschwulsfcbegriffen  in  der  Litteratur  Bürgerrecht  zu  ver- 
schaffen, kann  nur  dann  gelingen,  wenn  die  aus  der  grossen  Gruppe 
der  Neoplasmen  abzusondernde  neue  Gattung  den  zur  Zeit  accep- 
tierten,  wir  möchten  sagen  modernen  pathologischen  Principien  ent- 
sprechend, abgegrenzt  ist.  Diesbezüglich  herrscht  gegenwärtig  in 
der  Pathologie  entschieden  eine  zweifache  Richtung  vor;  während 
nämlich  als  Basis  der  Klassifikation  fast  allgemein  die  Histogenese 
dient,  bildet  bei  der  Beurteilung  einzelner  Fälle  zweifelsohne  die 
mikroskopische  Morphologie  das  Leitprincip.  Dies  bedeutet  so  viel, 
dass  die  theoretische  Konstruktion  des  Geschwulstbegriffes  auf  histo- 
genetischer  Grundlage  geschieht,  die  Klassifikation  einer  gegebenen 
Geschwulst  jedoch  nach  denjenigen  Merkmalen  bewerkstelligt  wird, 
welche  dem  theoretischen  Begriffe  entsprechen.  Mit  dem  Begriffe 
des  Carcinoms  ist  z.  B.  heutzutage  derjenige  des  epithelialen  Ur- 
sprunges eng  verknüpft;  eine  Geschwulst  jedoch  ist  nicht  deshalb 
Carcinom,  weil  es  in  jedem  Falle  nachgewiesen  werden  kann,  da^ 
die  betreffende  Wucherung  wirklich  vom  Epithel  herstammt,  sondern 
weil    die   natürlichen  Folgen    des    epithelialen  Ursprunges   gewisse 
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Merkmale  sind,  welche  in  den  einzelnen  Fällen  erkennbar  sind.  Von 
beiden  Principien  bezeichnet  Marchand  mit  vollem  Rechte  die 
Histogenese  als  wissenschaftlicheres  und  als  von  grundlegender 
Wichtigkeit;  Hansemann  hingegen  betont  gerade  vom  Standpunkte 
des  praktischen  Lebens  nicht  ohne  Oruud  den  morphologischen  Cha- 
rakter. Dass  jedoch  Lubarsch  und  mit  ihm  andere  bei  der  Be- 
nennung der  Geschwulst  letzteres  als  Ausgangspunkt  betrachten,  be- 
deutet unserer  Meinung  nach  einen  entschiedenen  Rückfall.  Wenn 
es  gelingt,  in  einer  Geschwulst  den  histologischen  Ursprung  der- 
selben über  jeden  Zweifel  festzustellen,  dann  bestimmt  immer  die 
Histogenese  und  nicht  die  zufällig  angenommenen  morphologischen 
Eigenschaften  den  Namen  der  Geschwulst;  so  nennen  wir  z.  B. 
eine  adenomatöse  Geschwulst,  von  der  es  sich  herausstellt,  dass 
sie  von  Epithelzellen  abstammt,  nicht  nach  L  u  b  a  r  s  c  h's  Vorschlag 
Adenoma  endotheliale,  sondern  Endothelioma  adenomatosum.  Es 
ist  wahrscheinlich,  dass  beide  zu  einer  nebensächlichen  Bezeichnung 
werden,  sobald  die  Einteilung  eine  ätiologische  wird,  wenngleich  es 
sich  heute  noch  schwer  sagen  lässt,  ob  diese  Einteilung  zur  Auf- 
stellung neuer  Benennungen,  oder  zur  Zusammenziehung  der  jetzigen 
führen  wird. 

Die  histogenetisch-morphologische  Auffassung  und  der  provi- 
sorische Wert  der  Einteilung  lassen  beide  Bestrebungen  der  prak- 
tischen Onkologie  als  berechtigt  erscheinen.  Die  eine  besteht  darin, 
dass  sie  bei  der  morphologischen  Bestimmung  der  theoretisch  kon- 
struierten Geschwulst  formen  künstliche  Grenzen  schafft  dort,  wo  in  der 
Natur  bloss  Uebergänge  sind;  hingegen  vielleicht  auch  heterogene 
Processe  in  eine  Gruppe  reiht.  Dies  gilt  ebenso  für  einzelne  Ge- 
schwulstgattungen ,  wie  auch  für  das  Verhältnis  der  Geschwülste 
zu  anderen  Processen.  Die  Litteratur  der  von  den  Leberzellen  aus- 
gehenden Neubildungen,  welche  zum  Teil  entschieden  kompensieren- 
den Charakter  an  sich  tragen,  ist  in  dieser  Hinsicht  am  lehrreichsten ; 
die  theoretisch  konstruierbaren  Gruppen  des  Nodulus  hyperplasticus 
und  hypertrophicus,  des  Adenoms,  Adenocarcinoms  und  Carcinoms 
sind  praktisch  so  wenig  verwertbar,  dass  ein  Teil  der  Autoren  sämt- 
liche derartige  Geschwülste  in  der  Leber  für  Adenome  hält,  während 
andere  schon  bei  Hypertrophien ,  welche  von  entschieden  kompen- 
satorischem Charakter  sind,  von  Carcinom  sprechen.  Das  Eeloid  und 
die  hypertrophische  Narbe,  die  Periostitis  productiva  circumscripta 
und  das  Osteom,  das  Lipom  des  Halses  und  die  Verfettung  (Ma- 
delung), das  Desmoid  der  Bauch  wand  und  das  Fibrosarkom,  das 
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Adenoma  parotidis  und  Carcinoma  basocellulare  sind  alle  Beispiele 
der  Unbestimmtheit.  Die  andere  Richtung  besteht  darin,  dass  sich 
gegenüber  der  übertriebenen  Genauigkeit  der  modernen  pathohistologi- 
sehen  Benennungen  in  der  Praxis  zur  Zeit  ein  gewisser  gesunder  Kon- 
servatismus bemerkbar  macht.  Obwohl  die  neueren  Kenntnisse  den 
Begriff  der  uralten  Namen  vielfach  umgestalteten,  hilft  dennoch  die 
Pathologie,  indem  sie  nicht  neue  Namen  konstruiert,  sondern  die 
in  der  Praxis  eingebürgerten  mit  neuen  Attributen  versieht.  Es 
unterliegt  z.  B.  keinem  Zweifel,  dass  zur  Bezeichnung  der  von 
Krompecher  beschriebenen  Epithelgeschwülste  theoretisch  die 
Benennung  Basalioma  (Nekam)  am  richtigsten  ist;  in  die  Praxis 
jedoch  ging  diese  nicht  über,  sondern  das  dem  Adenom,  bezw.  Car- 
cinom  beigefügte  „basocellulare*  (Krompecher). 

Wir  finden  diesen  Kampf  eigentlich  bei  allen  Geschwulstarten, 
nur  dass  bei  der  einen  Gruppe  die  Schwierigkeiten  der  theoretischen 
Ausarbeitung  grösser  sind  als  bei  der  anderen;  ohne  Zweifel  ge- 
hörten die  Geschwülste  des  in  weiterem  Sinne  genommenen  Lymph- 
gewebes zu  den  am  schwersten  analysierbaren  imd  können  auch 
heute  noch  zu  diesen  gerechnet  werden.  Von  diesen  Geschwülsten 
klassificierte  zuletzt  Kaufmann  die  progressiven  Veränderungen  der 
Lymphdrüsen  und  erobert  sich  seine  Einteilung,  welche  sowohl  die 
Histogenese  wie  die  Anforderungen  des  praktischen  Lebens  berück- 
sichtigt, immer  grösseres  Gebiet;  die  unter  dem  Namen  Lymphom  za- 
sammengefassten  leukämischen,  aleukämischen  und  malignen  Ge- 
schwülste bilden,  wenngleich  sie  Uebergänge  aufweisen,  gut  umgrenzte 
und  heutzutage  auch  schon  in  der  klinischen  Praxis  eingebürgerte 
Unterabteilungen.  Sich  unter  den  vom  Knochenmarke  ausgehenden  Ge- 
schwülsten zu  orientieren,  ist  auch  zur  Zeit  noch  sehr  schwierig, 
was  auch  schon  die  einfache  Anführung  der  gebräuchlichen  Be- 
nennungen beweist :  Myeloma  multiplex  (Rustitzky),  Sarcoma 
multiplex  ossiuni  (B  u  c  h) ,  Pseudoleucaeniia  myelogenes  (Rune- 
berg), Osteomyelitis  maligna  (G  r  a  w  i  t  z) ,  Ostitis  sarcomatosa 
(Hammer),  Endothelioma  intravasculare  (Marck wald),  Lympho- 
sarcoma  multiplex  ossium  (Wieland),  Myelosarcoma  (Schmaus). 
Lymphadenia  ossium  (Nothnagel),  Erythroblastoma  (Ribbert). 
Plasmoma  malignum  (H  o  f  f  m  a  n  n). 

Als  Erklärung  hiefür  dient  die  physiologische  Funktion  und 
anatomische  Formation  des  Knochenmarkes.  Ueber  erstere  wissen 
wir  bisher  so  viel,  dass  das  Knochenmark  in  naher  Beziehung  zur 
Knochenbildung  und  Blutbildung  steht  (osteoplastisches  und  hämo- 
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poetisches  Organ)  und  deshalb  einerseits  an  den  Erkrankungen  der 
Knochen  aktiven  Anteil  (Osteomalacia,  Rhachitis,  Ostitis  deformans) 
nimmt,  andererseits  bei  Veränderungen  des  Blutes  beteiligt  ist;  bei 
beiden  wie  es  scheint  entweder  primär,  indem  die  Knochen-,  bezw. 
Blutveränderung  eine  Folge  der  Erkrankung  des  Knochenmarkes  ist, 
oder  sekundär,  indem  der  Process  im  Knochenmarke  als  eine  kom- 
pensierende, ersetzende,  vikariierende  Veränderung  aufzufassen  ist. 
Dementsprechend  ist  auch  seine  anatomische  Konstruktion  kompli- 
eiert;  im  Qanzen  genommen  ist  es  eigentlich  kein  scharf  begrenztes, 
in  eine  Kapsel  geschlossenes  Organ,  wie  die  Leber,  Niere  oder  Milz, 
sondern  ein  Lymphgewebe,  welches  die  Hohlräume  eines  vielfach 
durchlöcherten  Organsystems  ausfüllt  und  welches  durch  diese  OefF- 
nungen  auch  physiologisch  als  Begleiter  der  Blutgefässe  (perivas- 
kuläre Lymphräume)  vielfach  mit  dem  allgemeinen  Lymphapparate 
des  Organismus  zusammenhängt.  Sein  feines  Bindegewebsgerüst  ist 
ungemein  reichlich  vaskularisiert  und  enthält  viel  Fett;  der  in  das- 
selbe eingebettete  Lymphapparat  besteht  aus  den  verschiedensten 
Zellen  (Myelocyten,  Zellen  mit  Riesenkemen,  Leukocyten,  Erythro- 
cyten,  Erythroblasten). 

All  diese  Schwierigkeiten  tauchten  auf,  als  wir  mit  einem  auf 
unserer  chirurgischen  Klinik  vorgekommenen  Falle  abrechnen  mussten, 
welcher,  abgesehen  von  dem  verhältnismässig  geringen  Qrade  der 
anatomischen  Veränderung,  von  klinischem,  besonders  aber  von  chi- 
rurgischem Standpunkte  eine  interessante  Form  dieser  seltenen  Kno- 
chenveränderung war. 

A.  Gr.,  52  J.,  Gutsbesitzer,  bemerkte  vor  6  Monaten  in  der  Mitte 
des  Thorax  eine  kleine  Vei-wölbung,  welche  allmählich  wuchs,  aber  keine 
Unannehmlichkeiten  verursachte.  Seit  3  Monaten  zeigten  sich  Atembe- 
schwerden. Keine  Lues.  Seit  Kindheit  öfter  schwere  Tonsillitiden.  Tu- 
berkulös nicht  belastet. 

Kräftiger,  sehr  gut  genährter  Mann  mit  etwas  cyanotischer  Gesichts- 
farbe. Beiläufig  in  der  Mitte  des  Sternum,  in  der  Höhe  der  3. — 5.  Rippe 
eine  flach  ausgebreitete,  nicht  scharf  begrenzte,  apfelgrosse,  höckerige, 
schmerzlose,  nicht  pulsierende  Geschwulst,  die  gleichmässig  hart  anzufüh- 
len, mit  normaler,  verschiebbarer  Haut  bedeckt  und  auf  ihrer  Basis  nicht 
bewegbar  ist.  Ueber  der  Geschwulst  dumpfer  Perkussionsschall.  Herz- 
fnnktion  normal.  Bei  stärkerer  Körperbewegung  stenotisches  Atmen. 
Geringe  Albuminurie.  Introitus  laryngis,  Epiglottis  und  Stimmbänder  frei. 
1,5  cm  innerhalb  der  Stimmbänder  in  der  Gegend  der  Cart.  cricoidea 
verengt  sich  das  Lumen  bis  auf  Federkieldicke ;  die  Schleimhaut  normal 
und  intakt. 
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Nach  einer  endolar3n)gealen  Probeexcision  tritt  Dyspnoe  und  Bht- 
husten  anf;    2  Stunden   später  bekommt  Fat.  einen    Erstickangsanfall 
and  verliert  bei   starker    Cyanose  das   Bewnsstsein.    Intabation;    später 
Tracheotomia   saperior;    nach  halbstündiger  künstlicher   Atmung  erholte 
sich  der  Kranke. 

Fat.  hustete  seitdem  sehr  viel  und  der  ausgeworfene  Eiter  blieb 
beständig  blutig.  4  Tage  nach  der  Operation  Bronchitis.  Die  Atem- 
beschwerden steigern  sich,  Herzschwäche  nimmt  zu ;  Tod  nach  15  Tairen. 

Sektionsbefund  (Prof.  0.  P  e  r  t  i  k) :  In  der  Gegend  des  Brust- 
beines wölbt  sich  eine  beiläutig  kindsfaustgrosse,  höckerige,  feste  Geschwulst 
vor,  welche  vom  2.  bis  zum  4.  Rippenknorpel  reicht,  6,5  cm  lang  ist  und 
durch  eine  Querfurche  in  einen  grösseren  oberen  und  kleinen  unteren  Teil 
zerfällt.  An  der  Schnittfläche  des  Sternum  sieht  man ,  dass  die  Ge- 
schwulst zum  grössten  Teile  von  der  mächtigen  Auftreibung  des  ganzen 
Brustbeines  herrührt ;  dasselbe  ist  in  der  Gegend  des  Mannbrium  2  cm, 
beim  Corpus  4  cm  breit  und  gegen  den  Proc.  xyphoideus  hin  allmählich 
schmäler.  Die  auseinandergedrängte  Rindensubstanz  des  Knochens  ist 
äussert  dünn,  stellenweise  fehlt  sie  ganz.  Das  Mark  ist  durchscheinend, 
fester,  saftreich,  dunkelrot.  Vom  Sternum  erhebt  sich  brustwärts  eine 
abgeflachte,  abschüssige  kindsfaustgrosse  Geschwulst  unter  die  Haut  in 
deren  Subcutis  sie  eindringt;  ihre  Schnittfläche  ist  kompakt,  granrot. 
gleicbmässig  und  hängt  durch  die  früher  erwähnten  Lücken  der  dünnen 
Knochenrinde  mit  dem  die  Markhöhle  ausfüllenden  Gewebe  zusammen. 
An  der  inneren  Fläche  des  Sternum  befinden  sich  in  handbreiter  Aus- 
dehnung, oberhalb  des  Periosts  erbsengrosse,  feste  Geschwulst«,  welche 
die  längs  der  Gefässe  hervorquellenden  Fortsätze  der  inneren  Gewebe  sind 
und  im  nachbarlichen  Bindegewebe  ohne  scharfe  Grenze  aufhören.  Das 
Mediastinum  ist  übrigens  frei,  von  massigem  Fettgehalt.  In  der  Platte 
des  Ringknorpels  eine  haselnussgrosse  Geschwulst,  welche  den  Ringknor- 
pel eigentümlich  aufbläht  und  oberhalb  welcher  an  der  vorderen  Fläche 
unmittelbar  über  der  Tracheotomie  wurde  die  Schleimhaut  in  erbsen- 
grosser  Ausdehnung  exulceriert;  dieser  granulierende  Epitheldefekt  lieet 
12  mm  unterhalb  des  Stimmbandes,  woselbst  das  Lumen  so  verengt  i^t 
dass  eine  Knopfsonde  kaum  durchgeführt  werden  kann.  Die  Geschwulst 
des  Ringknorpels  ist  ziemlich  weich,  graurot,  saftreich  und  von  feinen 
Knochenbalken  durchsetzt,  an  der  Peripherie  unter  dem  Perichondrium  in 
seiner  ganzen  Ausdehnung  von  einem  dünnen  Segmente  des  Knorpels  be- 
deckt. In  beiden  Blättern  des  Schildknorpels  befindet  sich  in  der  Mitte 
des  Knorpels  ein  kleiner  Ossifikationsherd.  Lungen  beiderseits  frei  nicht 
retrahieii;,  luftkissenartig,  ihre  Schnittfläche  überall  glatt,  blassrot.  Luft- 
wege dunkel  bläulich-rot,  mit  reichlichem,  zähem,  rötlichem  Schleime  be- 
deckt. Herz  in  beiden  Hälften  ziemlich  verdickt;  Muskulatur  braunrot 
etwas  zerreissbar.  Klappen  dünn,  häutig.  An  der  Innenfläche  der  Aorta 
einige  Hyalinplaques  und  fettige  Flecken.     Milz  mittelgross;  ihre  Kapsel 
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etwas  faltig,  ihre  Schnittfläche  glatt,  blass,  ziemlich  fest,  in  ihrer  Sub- 
stanz ein  gut  ausgeprägtes  Balkenwerk.  Leber  etwas  kleiner,  ihre  Sub- 
stanz zerreisslich,  gelblichrot,  ihre  Zeichnung  verwischt;  die  Gallenwege 
frei.  Schleimhaut  des  Magens  und  Darmtraktes  geschwellt,  schiefergrau 
mit  klebrigem  Schleime  bedeckt.  Nieren  etwas  grösser,  ihre  Kapsel  kann 
ziemlich  leicht  abgezogen  werden,  ihre  Substanz  fest,  ihre  Schnittfläche 
bläulich-rot,  schön  gezeichnet.  Schleimhaut  der  Blase  blass.  Prostata 
etwas  vergrössert,    fest,  ein    wenig  höckerig. 

Enochenbef und:  An  der  5.,  7.,  8.  und  9.  linken  und  an  der 
3.,  4.  und  7.  rechten  Rippe  spindelförmige  Verdickungen,  welche  jener 
am  Brustbeine  beschriebenen  ähnlich  sind;  der  Knochen  an  der  Schnitt- 
fläche gleichsam  aufgetrieben,  von  dunkelrotem  Marke  ausgefüllt,  während 
die  periostale  Binde  grösstenteils  verdünnt  ist.  Im  Periosteum  Steck- 
nadelkopf- bis  erbsengrosse  Knollen,  welche  den  Oeffnungen  der  durch- 
brechenden Gefässe  entsprechen  und  sich  hie  und  da  in  die  Substanz  der 
Interkostalmuskeln  verbreiten.  Am  Rande  der  Verdickungen  ist  die  Be- 
grenzung des  neugebildeten  Gewebes  dem  roten  Marke  gegenüber  ver- 
wischt. Im  Körper  des  9.  und  10.  Wirbels  transformierte  sich  ein  Teil 
Spongiosa  zu  dunkelrotem  Geschwulstgewebe,  in  dessen  Gebiete  die  Kno- 
chenbalken gänzlich  fehlen.  Im  Fettmarke  der  Röhrenknochen,  so  auch 
im  Schädelgehäuse  nirgends  eine  Veränderung. 

Im  flüssigen  Herzblnte  ist  das  Zahlenverhältnis  der  weissen  und 
roten  Blutzellen  weder  absolut  noch  relativ  auffälliger  verändert. 
Auf  5000000  rote  Blutzellen  entfallen  7000  weisse,  welches  Verhältnis 
vom  normalen  nicht  abweicht. 

Der  aus  der  Blase  genommene  Urin,  welcher  von  macerierten  Epi- 
thelzellen sehr  trüb  ist  und  sich  daher  zu  genauerer  Untersuchung  nicht 
eignet,  enthält  Albumose. 

Diagnose:  Tumor  diffuses  myelogenes  sterni;  metastases  verte- 
brarum,  costarum  et  cartilaginis  cricoideae  ossificatae.  Tracheotomia 
facta,  haemorrhagia  ex  aspiratione  pulmonum.  Degeneratio  parenchyma- 
tosa  myocardii  et  hepatis.  Bronchitis  catarrhalis  chronica;  ossificatio 
cartilaginis  thyreoideae;  emphysema  chronicum.  Hypertrophia  ventriculi 
cordis  dextri  minoris  gradus.     Gyanosis  renum. 

Mikroskopische  Untersuchung :  Die  Geschwulst  der  Rippen 
ebenso  wie  jene  des  Ringknorpels  besteht  aus  der  homogenen  Masse  einer 
einzigen  Zeilgattung  und  aus  dem  sich  in  derselben  verzweigenden  Ge- 
fasssysteme.  Ein  Bindegewebsgerüste  oder  eine  interstitielle  Substanz 
zwischen  den  Zellen  ist  nicht  vorhanden,  deshalb  weisen  diese  auch  keine 
strangartige  oder  alveolare  Anordnung  auf.  Nur  dort,  wo  das  Netz  der 
zwischen  den  Geschwulstzellen  verlaufenden  Gefässe  sehr  dicht  ist  und 
wo  die  Zweige  in  die  Schnittfläche  fallen,  erscheint  die  Geschwulst  etwas 
gegliedert.  Wo  zwei  Gefässzweige  sich  einander  nähern,  umschliessen 
sie  eine  kleinere  oder  grössere  Insel  von  Geschwulstzellen ;  wo  zwei  Ge- 
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fössschlingen  parallel  verlaufen,  wird  ein  Zellenstrang  von  der  Geschwulst 
abgeschnitten ;  doch  all  dies  ist  nur  eine  scheinbare,  an  der  Schnittfläche 
zu  Stande  gekommene  Begrenzung.  Die  Zellen  sind  in  der  ganzen  Ge- 
schwulst gleichmässig.  Ihre  Form  ist  dort,  wo  sie  frei  liegen,  nind,  bei 
dicht  gedrängt  liegenden  Zellen  jedoch  polygon,  manchmal  gestreckt 
walzenförmig.  Ihre  Kontur  ist  scharf  gezeichnet,  nur  hie  und  da  siebt 
man  am  Zellrande  Zerbröckelung,  scholligen  Zerfall;  eine  gesonderte 
Zellmembran  kann  nicht  gefärbt  werden.  Ihre  Grösse  entspricht  bei  voller 
Entwicklung  dem  3  fachen  der  gewöhnlichen  Myelocyten,  von  dieser  Grenze 
nach  abwärts  sind  sie  verschieden  bis  zur  Grösse  der  Myelocyten,  tod 
welchen  sie,  wie  wir  sehen  werden,  an  den  Grenzen  der  Geschwulst  nicht 
zu  unterscheiden  sind.  Ihr  Protoplasma  umgiebt  ringförmig  den 
fast  immer  excentrisch  gelegenen  Kern  und  kann  folgendermassen  cha- 
rakterisiert werden.  Seine  Färbbarkeit,  besonders  mit  polychromem  Me- 
thylenblau ist  sehr  prägnant,  nach  Van  Gieson  färbt  es  sich  bräun- 
lich-gelb;  bei  der  Färbung  mit  Methylenblau  fällt  die  dunkle  bläu- 
lich-lila  Nuance  auf.  Die  Färbung  ist  keine  homogene,  eher  schollig, 
was  bei  stärkerer  Vergrösserung  als  eigentümlich  schaumige,  vakuoläre 
Struktur  erscheint.  Die  Verteilung  der  Protoplasma  ist  keine  gleich- 
massige,  da  die  grösste  Masse  derselben  an  den  Rändern  der  Zelle  ond 
an  dem  dem  Kerne  gegenüber  gelegenen  Pole  angehäuft  ist,  so  dass  um 
den  Kern  ein  ungefärbter  Hof  zurückbleibt;  seine  Färbbarkeit  nimmt 
vom  Rande  gegen  diesen  Hof  zu  immer  mehr  ab.  Der  Kern  ist  rund, 
manchmal  etwas  oval  und  besitzt  eine  deutliche  Kemmembran  und  ein 
chromatisches  Maschenwerk ;  die  derben  Schollen  desselben  sind,  besonders 
in  den  entwickelten  grossen  Zellen  bald  rund,  bald  pyramidenförmig  und 
schmiegen  sich  grösstenteils  an  die  Innenfläche  (6—8)  der  Kemhulle  an ; 
nur  ein  kleiner  Teil  (1—2)  liegt  frei  im  Innern  des  Kernes:  zwischen 
denselben  sind  feine  Körnchen  zu  sehen.  In  den  kleineren  Zellen  thtt 
an  Stelle  der  scholligen  Beschaffenheit  des  Kernes  eher  eine  gleichmässige 
Färbung.  Auf  jedes  Gesichtsfeld  kommt  je  ein  in  verschiedenen  Stadien 
indirekter  Teilung  befindlicher  Kern,  und  3—4  Formen  der  Knospong 
aufweisende,  eingeschnürte  Kerne.  Die  Zellen  sind  fast  ausschliesslich 
einkernig,  hie  und  da  befinden  sich  in  einer  2  bis  3  den  früheren  ähn- 
lichen Kerne;  die  Kerne  benachbarter  Zellen  befinden  sich  oft  an  der 
einander  zugewendeten,  abgeflachten  Oberfläche  der  Zellen,  und  wölben 
jene  oft  vor.  Die  Gefässe  sind  aus  grösseren  Stämmen  abzweigende 
feinere  Kapillargefässe,  die  überall  mit  Endothel  ausgekleidet  sind  ond 
sich  hie  und  da  zu  wirklichen  Bluträumen  erweitern.  An  dem  Endothel- 
rohre  der  feinsten  Zweige  befinden  sich  dicht  aneinander  gedrängt  die 
Geschwulstzellen,  während  in  den  grösseren  das  Endothel  von  einem 
schmäleren  oder  breiteren  Bindegewebsringe  umgeben  wird.  Die  Zwischen- 
Zellsubstanz  des  perivaskulären  Bindegewebes  ist  ebenso  hyalin-scholli^, 
wie  dies  bei  den  später  zu  erwähnenden  periostalen  Balken  zuseheuist: 
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hie  und  da  liegen  zwischen  den  Hyalinsträngen  Lenkocyten  in  geringer 
Zahl,  ohne  dass  man  von  perivasknlärer  Infiltration  sprechen  könnte. 

Diese  gleichmässige  Masse  der  Geschwulst  wird  durch  zwei  Umstände 
abwechslungsreicher  gestaltet.  Die  Geschwnlstzellen  werden  nämlich  hie 
und  da  vom  frei  auftretenden  Blute  anseinandergedrängt.  Das  Blut  um- 
giebt  eine  kleinere  Gruppe  der  Gescbwulstzellen  bald  in  schmalen  Streifen, 
bald  liegt  es  in  der  Mitte  grösserer  Zellmassen  und  bildet,  die  Zellen 
anseinanderdrängend,  eine  Bluthöhle  (Caverne),  deren  Wand  aus  regellos 
aneinander  gelagerten,  doch  nie  endothelartigen  Geschwulstzellen  besteht. 
Wenn  mehrere  Bluthöhlen  an  solchen  Stellen  entstanden,  wo  die  Kapillar- 
gefässe  des  dichten  GetUssnetzes  erweitert  sind,  entsteht  eine  eigentüm- 
liche cavernöse  Struktur.  Das  Blut  ist  in  all  diesen  Höhlen  frisch,  seine 
Zellen  enthalten  überall  Hämoglobin,  während  in  der  ümgebang  keine 
Spur  von  Pigment  zu  sehen  ist.  Diese  Extravasate  treten  umso  massen- 
hafter auf,  je  näher  wir  der  Mitte  eines  Geschwulstknollens  kommen; 
an  den  Randteilen  fehlen  sie  fast  ganz.  Hingegen  stören  an  diesen 
Stellen  von  Gescbwulstzellen  vielfach  durchsetzte,  in  die  Geschwulstsub- 
stanz eingebettete  Bindegewebsbalken  die  Gleichförmigkeit.  Diese  Balken 
bestehen  aus  spindelzelligem  Bindegewebe,  dessen  reichliches  Interstitium 
aus  derben  Fasern  und  eigentümlichen  Hyalinschollen  gebildet  ist.  Die 
Fasern  weisen  zweierlei  Färbung  auf  (van  Gieson);  während  sie  sich 
nämlich  an  vielen  Stellen  nach  Art  des  gewöhnlichen  Hyalins  gesättigt 
rot  färben,  nehmen  sie  anderswo,  wie  auch  hie  und  da  in  der  Wand  der 
Gefässe,  die  gelbe  Färbung  des  Muskelgewebes  an;  letztere  sind  dabei 
auch  derber  und  dicker;  Uebergänge  zwischen  beiden  giebt  es  nicht. 
Zwischen  den  auf  diese  Art  gefärbten  Fasern  sind  die  erwähnten  Hyalin- 
schollen zerstreut;  diese  sind  bald  runde,  bald  ovale,  bald  unregelmässig 
wellenförmige,  vollkommen  homogene,  scharf  kontourierte,  mit  den  be- 
nachbarten Fasern  nirgends  zusammenhängende,  hyalinartige  Massen, 
deren  Grösse  sehr  verschieden  ist;  sie  gleichen  den  Schollen  des  gewöhn- 
lichen, narbigen  kailösen  oder  osteoiden  Gewebes,  doch  weichen  sie  von 
diesen  durch  ihre  eigentümliche  Färbung  ab.  An  einzelnen  Stellen  sind 
in  der  Mitte  der  Balken  kleinere  oder  grössere  Knochenplättchen  mit 
ihren  charakteristischen  Osteoblasten  und  Knochenzellen  zu  sehen.  Die 
so  gebildeten  Balken  werden  von  ihren  Rändern  aus  von  Geschwulstzellen 
derart  durchsetzt,  dass  diese,  sich  in  Reihen  anordnend,  zwischen  die 
Fasern,  Schollen  und  Knochenplättchen  eindringen,  diese  auseinander- 
zwängen, isolieren  und  allmählich  zum  Schwunde  bringen;  diese  ihre 
Arbeit  scheint  einfache  Druckatrophie  zu  sein,  da  von  lakunärer  Resorp- 
tion, von  Osteoblasten  oder  Halisteresis  keine  Spur  zu  entdecken  ist.  Die 
Zahl  der  Balken  wächst  gegen  die  Randpartien  der  Geschwulstknollen 
immer  mehr  an,  woselbst  sie  mit  dem  Periost,  beziehungsweise  mit  der 
letzteres  vertretenden  Bindegewebskapsel  zusammenhängen.  Diese  Hülle 
ist  nämlich  ihrer  Struktur  nach  eine  dicke  Bindegewebsmembran,  welche 
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nach  aussen  allmählich  in  das  nachbarliche  narbige  Bindegewebe,  resp. 
in  die  Maskai atnr  übergeht,  nach  innen  jedoch  in  das  Innere  der  Ge- 
schwalst  Fortsätze  entsendet ;  die  breiten  Hyalinfasem  und  Schollen  ihrer 
zellarmen  Sabstanz  entsprechen  vollkommen  den  oben  beschriebenen  Bal- 
ken ;  doch  sind  in  diesen  die  Knochenplättchen  viel  zahlreicher  und  aus- 
gebreiteter. Die  Reihen  der  Zellen  dringen  in  diese  Membran  ein,  hie 
und  da  erstrecken  sie  sich  sogar  über  diese  hinaas  in  die  Umgebung; 
diese  Weiterwucherung  der  Zellen  folgt  in  erster  Reihe  den  Ge^sstämmen. 
Am  massenhaftesten  ist  das  System  der  sowohl  vom  Periost  als  aucii 
der  von  diesem  ausgehenden  Balken  in  der  Geschwulst  des  Brustbeines, 
geringer  ist  es  im  Rippentumor,  wo  der  Schnitt  gerade  den  charakteristi- 
schen periostalen  Callus  traf,  zwischen  dessen  knorpelig-knochigen  Platt- 
chen, Knorpelbalken  und  Bindegewebssträngen  die  elementaren  Mark- 
räume an  vielen  Stellen  von  Geschwulstzellen  ausgefüllt  werden:  das 
ausgeschnittene  Stückchen  des  Ringknorpels  wurde  in  dieser  Richtung 
nicht  untersucht;  hier  füllt  das  Geschwulstgewebe  in  der  Tat  die  Mark- 
räume des  spongiösen  Knochengewebes  aus. 

Die  Uebergangsverhältnisse  zwischen  dem  Geschw^ulstgewebe  und 
dem  normalen  Marke  können  an  den  der  Rippe  entstammenden  Präpa- 
raten studiert  werden.  Zwischen  den  Knochenbalken  der  Rippe  ist  die 
Marksubstanz  sehr  zellenreich ;  am  auffallendsten  sind  die  Myelocjten  mit 
ihrem  sich  lebhaft  färbenden,  grossen  Kerne;  zwischen  diesen  sind  zahl- 
reiche Leukocyten  und  frei  liegende  Erythrocyten,  ausserdem  entfällt  auf 
jedes  Gesichtsfeld  je  eine  Zelle  mit  Riesenkern,  blassem  Protoplasma  und 
mit  sich  blass  tUrbendem  lappig-geripptem  Kerne.  Je  näher  wir  dem 
Geschwulstgewebe  kommen,  desto  mehr  drängen  die  Myeloc3rten  die  übrigen 
Zellen  in  den  Hintergrund  und  wachsen,  indem  sie  sich  vermehren,  immer 
mehr  an:  ihr  Protoplasma  nimmt  zu,  färbt  sich  lebhaft,  ihr  Kern  wird 
excentrisch  und  das  verbreitete  Chroraatin  schollig. 

Das  aus  dem  Kehlkopfe  bei  Lebzeiten  exstirpierte  Gewebsstückchen 
erweist  sich  als  chronisch  entzündete  Schleimhaut,  und  abgesehen  von 
der  Plattenepitheltransformation  der  verdickten  Epithelschichte,  kann  gar 
keine  Veränderung,  insbesondere  kein  Geschwulstteil,  nachgewiesen  werden. 

Bei  einem  kräftigen  Manne  in  den  besten  Jahren  entwickehi 
sieb  schleichend  im  Brustbeine  und  im  Kehlkopfe  Geschwülste, 
welche  wir  auf  Grund  der  wenig  beobachteten  klinischen  Symptome 
für  Gummata  hielten.  Da  Patient  infolge  eines  unglücklichen  Zu- 
falles zu  Grunde  ging,  stellte  es  sich  heraus,  dass  bei  demselben 
eine  sich  auf  das  Knochenmark  beschränkende  mehrfache  Geschwulst 
vorhanden  war :  im  Brustbeine,  in  den  Rippen,  in  den  Wirbeln  und 
im  verknöcherten  Kelilkopfknorpel.  Die  Geschwulst  macht  äusser- 
lich  den  Eindruck  eines  ausgebreitet  hypertrophischen  roten  Markes 
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mit  Erweichung  des  Knochens  und  heterotopischer  Wucherung  durch 
das  Periost  hindurch  in  das  benachbarte  Bindegewebe  und  in  die 
Muskulatur.  Da  die  Veränderungen  in  den  einzelnen  Knochen  an 
Grösse  sehr  verschieden  sind,  ist  es  wahrscheinlich,  dass  die  pri- 
märe Affektion  das  Brustbein  betraf  und  das  übrige  nur  die  Be- 
deutung von  Metastasen  hat.  und  gerade  der  Umstand,  dass  sich 
die  Neubildung,  welche  nur  in  homologen  Organen  und  zwar  im 
roten  Marke  der  Rumpfknochen  Metastasen  bildete,  auf  einen  zu- 
föllig  ossificierten  Knorpel  erstreckt,  verleiht  dem  Falle  patholo- 
gisch-anatomisches, aber  auch  klinisch -chirurgisches  Interesse.  Man- 
gel von  Blutveränderung  und  Albumosurie  ergänzen  das  anatomische 
Bild.  Mikroskopisch  lässt  sich  das  neugebildete  Gewebe  auf  Pro- 
pagation  einer  einzigen  Zellgattung  zurückführen,  und  diese  Zellen 
zeigen  den  deutlichen  anatomischen  Charakter  der  Plasmazellen 
(M arschalko).  Während  ihrer  Vermehrung  bringen  sie  durch 
Druck  die  Knochensubstanz  zum  Schwunde,  andemteils  provocieren 
sie  seitens  des  auseinandergedrängten  Periostes  eine  lebhafte  Kno- 
chenneubildung; dieselbe  ist  unvollständig,  auch  in  chemischer  Hin- 
sicht specifisch  —  wahrscheinlich  infolge  der  speciellen  Emährungs- 
verhältnisse  und  des  veränderten  Mechanismus  der  Geschwulst  — 
und  fällt  später  dem  infiltrierenden  Wachstum  des  Geschwulstge- 
webes zum  Opfer. 

Bei  der  pathologischen  Beurteilung  des  Falles,  taucht  vor 
Allem  die  Bestimmung  des  pathologischen  Wesens  des  Processes  auf. 

Wenn  es  gelingt,  in  einer  derartigen  Neubildung  irgend  eine 
der  bekannten  Ursachen  des  Granuloms  zu  finden ,  so  dass  die  Be- 
ziehung desselben  zur  Zellproduktion  entschieden  nachgewiesen  wer- 
den kann,  dann  ist  nach  unseren  heutigen  Kenntnissen  der  infek- 
tiöse Ursprung  sicher  (entzündliches  Infektionsgranulom).  Diesbe- 
züglich sagt  Lubarsch,  dass  ein  Neugebilde,  das  bisher  als  Ge- 
schwulst betrachtet  wurde,  aufhört  eine  Geschwulst  zu  sein,  sobald 
es  gelingt,  den  bakteriellen  Ursprung  nachzuweisen.  In  unserem 
Falle  fanden  wir  Bakterien  überhaupt  nicht,  doch  fehlten  auch 
vollkommen  die  bekannten  histologischen  Kriterien  der  einzelnen 
Granulome. 

Wenn  die  Zellpropagation  einen  bestimmten  Zweck  hat,  d.  h. 
wenn  irgend  ein  Gewebsverlust,  irgend  eine  Funktionsstörung  nach- 
weisbar ist,  zu  deren  erfolgreichem  Ersatz,  oft  sogar  zur  Hyper- 
kompensation  die  betreffende  Neubildung  dient,  dann  ist  nach  un- 
seren heutigen  Kenntnissen  die  Benennung  Hyperplasie,    Hypertro- 
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phie,  Begeneration  die  Benennung  des  Neoplasmas.  Unsere  Kennir 
nisse  auf  diesem  Gebiete  sind  eher  von  theoretischer  Bedeutung, 
und  haben  unsere  Schlussfolgerungen  oft  nur  a  posteriori  einen 
Wert.  Demnach  können  wir  in  den  myelogenen,  produktiven  Pro- 
cessen der  Knochen  eine  gewisse  Gruppierung  bewerkstelligen.  Als 
erste  Gruppe  können  wir  jene  Veränderungen  auffassen,  wo  ein  pri- 
märer Erweichungsprocess  der  Enochensubstanz  von  einer  entzünd- 
lichen, zum  Teil  vielleicht  vikariierenden  Wucherung  des  Markes  be- 
gleitet wird.  Wir  meinen  hier  die  Osteomalacia  rubra,  bei  welcher 
sich  in  Begleitung  von  Knochenerweichung  —  sei  diese  puerperal 
oder  senil  (Osteopsathyrosis)  —  ausgedehnte  oft  wirklich  geschwulst- 
artige (M  a  r  c  h  a  n  d)  Wucherungen  des  roten  Markes  entwickeln. 
Die  bisherigen  Untersuchungen  beleuchteten  nicht  den  Zusammen- 
hang dieser  zwei  Processe ;  nur  das  steht  ausser  Zweifel ,  dass  bei 
Osteomalacie  die  charakteristische  Erweichung  des  Knochengewebes, 
die  Halisterese,  mit  der  Degeneration  des  Markes  nicht  Schritt  hält 
d.  h.  sie  tritt  unabhängig  von  diesem  auch  in  solchen  Knochen  auf, 
wo  eine  Markveränderung  noch  nicht  nachweisbar  ist  (Wink  1er). 
Dem  entgegen  erfolgte  in  unserem  Falle  die  Knochenerweichung 
nur  auf  dem  Gebiete  der  Neubildung,  unter  unmittelbarer  Einwir- 
kung derselben,  nur  in  den  afficierten  Knochen  und  nur  als  Druck- 
atrophie, während  die  übrigen  Teile  des  Knochensystems  gar  keine 
Veränderung  aufwiesen. 

In  die  zweite  grosse  Gruppe  können  wir  jene  myelogene  Ver- 
änderungen zusammenfassen,  welche  mit  ausgesprochenen  Erkran- 
kungen des  Blutes  in  Zusammenhang  stehen.  Hieher  gehört  in 
erster  Reihe  die  lymphoide  Markwucherung  bei  akuten  oder  chro- 
nischen Infektionskrankheiten  (Orth,  Ponfick);  hier  ist  die 
ausgedehnte  oder  cirkumskripte  Markpropagation  die  Folge  einer 
im  Blute  kreisenden  Noxe,  andrerseits  der  anatomische  Ausdruck 
des  erhöhten  Ersatzes  des  gesteigerten  Blutzerfalles.  Hieher  ge- 
hört ein  Teil  der  bei  Anaemia  perniciosa  auftretenden  Markverän- 
derungen; es  ist  wahr,  dass  ausgedehnte  Vernichtung,  Degeneration 
des  Knochenmarkes,  wie  dies  bei  ausgedehntem  Myelom  oder  bei 
Carcinosis  meduUaris  vorkommt,  notwendigerweise  ebenfalls  eine 
sekundäre  Anämie  verursacht  (Win  kler,  Hoffmann,  Stern- 
b  e  r  g) ,  doch  ist  einerseits  die  genaue  Untersuchung  des  Blutes, 
andrerseits  die  zeitliche  Reihenfolge  des  Auftretens  der  zwei  Pro- 
cesse (Wink  1er)  bei  den  zwei  Veränderungen  meist  wesentlich 
verschieden.     Bei   vorgerückten   Fällen   sind  infolge    der  rielfachen 
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Beziehungen,  welche  zwischen  Knochenmark  und  Blut  bestehen, 
die  Grenzen  verwischt;  eben  deshalb  ist  in  solchen  Fällen,  wo  in 
dieser  Richtung  keine  genaue  Untersuchung  bewerkstelligt  wurde, 
nachträglich  die  Würdigung  des  pathologischen  Processes  kaum 
möglich;  dies  gilt  z.  B.  für  die  Myelomfälle  von  Klebs,  wie  für 
die  viel  besprochene  medulläre  Pseudoleukämie  R  u  n  e  b  e  r  g's,  von 
welcher  es  H  o  f  f  m  a  n  n  für  wahrscheinlich  hält,  dass  es  eine  auf 
Grund  von  Skorbut  entstandene  pemiciöse  Anämie  sei  mit  sekun- 
därer Markwucherung  und  yielleicht  mit  seniler  Knochenerweichung. 
Hieher  gehören  schliesslich  die  Symptome  seitens  des  Markes  der 
unter  dem  Namen  Leukämie  und  Pseudoleukämie  zusammengefassten 
konstitutionellen  Erkrankungen.  Es  steht  ausser  Zweifel,  dass  die 
Untersuchungen  betreffs  der  Natur  dieser  Processe  noch  lange  nicht 
abgeschlossen  sind;  ja  gerade  neuestens  sehen  wir,  dass  Ribbert 
unter  dem  Namen  Lymphokystom,  Z  i  e  g  1  e  r  unter  dem  Namen 
Ljmphadenom  jene  progressiven  lymphatischen  Veränderungen  wie- 
der in  eine  Gruppe  fassen ,  welche  Kaufmann  und  mit  ihm 
ein  grosser  Teil  der  Kliniker  für  ganz  abweichende  Krankheits- 
formen hält.  Thatsache  ist  es,  dass  infolge  einer  Transformation 
oder  einer  Kombination  der  einzelnen  Processe  sehr  schwer  erklär- 
bare Krankheitsbilder  vorkommen;  unserer  Meinung  nach  lässt  je- 
doch einerseits  die  Deutlichkeit  des  Blutbefundes  und  dessen  Wich- 
tigkeit, andrerseits  der  klinische  Verlauf  und  die  therapeutische  Be- 
einflussbarkeit  einstweilen  die  entschiedene  Separierung  für  berech- 
tigt erscheinen,  so  dass  ich  für  meinen  Teil  jede  solche  Knochen- 
markveränderung ,  welcher  —  sei  es  eine  ausgesprochene  leukä- 
mische oder  pseudoleukämische  Blutveränderung,  sei  es  eine  andere 
organische  —  Veränderung  vorangeht  oder  dieselbe  begleitet,  welche 
wir  als  Erkrankung  eines  zur  Zeit  schon  bekannten  anderen  Syste- 
mes  aufzufassen  das  Recht  haben,  zu  den  hyperplastischen  Pro- 
cessen rechne.  Da  in  unserem  Falle  gar  keine  Blutveränderung 
vorhanden  war,  können  wir  den  Process  in  diese  Gruppe  nicht  ein- 
teilen. 

Wenn  wir  mit  dem  Ausschliessen  so  fortfahren,  dann  wird 
iinser  Fall  in  die  Klasse  der  autochtonen  Geschwülste,  der  Blastome 
gedrängt  und  ist  es  fraglich,  ob  in  dem  morphologisch-histolo- 
gischen  Verhalten  desselben  eventuell  auch  solche  Kriterien  vorge- 
funden werden,  welche  für  diese  Annahme  sprechen  ?  Wir  erwähn- 
ten, dass  die  Neubildung  aus  Plasmazellen  besteht ;  auf  Grund  dieses 
Zelltypus  rechnete  Welch   und  neuerlich   Bender  die  dem  be- 
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schriebenen  ähnlichen  Falle  von  W  r  i  g  h  t  und  Hoffmann  zu 
den  Infektionsgranulomen,  was  selbst  Hoffmann  nicht  für  ganz 
ausgeschlossen  hält.  Dem  entgegen  beben  wir  hervor,  dass  die 
durch  die  Untersuchungen  von  Unna,  Marschalko,  Schott- 
1  ander,  Krompecher  und  G  u  s  t  i  morphologisch  genau  um- 
grenzten Plasmazellen  bezüglich  ihres  Ursprunges  und  ihrer  Bedeu- 
tung nur  mangelhaft  bekannt  sind.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass 
diese  Zellen,  wie  dies  auch  Hoffmann  ausführt,  farblose  Rand- 
zellen sind,  bei  denen  der  charakteristische  morphologische  Typus 
Ausdruck  der  durch  irgend  einen  Reiz  gesteigerten  Funktion  ist,  und 
als  solcher  keinen  unbedingten  Beweis  für  den  entzündlichen  Ur- 
sprung abgiebt;  hiefür  spricht  auch  die  grosse  Aehnlichkeit,  welche 
die  normalen  Erythroblasten  und  die  Zellen  von  R  i  b  b  e  r  t's  Ery- 
throblasfcora ,  welche  ebenfalls  eine  bestimmte  Funktion  aasüben, 
mit  den  Plasmazellen  haben.  Es  steht  ausser  Zweifel,  dass  diese 
Zellen,  wie  es  auch  unser  Fall  beweist,  nicht  bloss  degenerative 
Formen  sind,  sondern  durch  Teilung  von  einander  abstammen  kön- 
nen und  sich  so  entwickelnd  auch  zu  selbstständiger  Prop^ation 
fähig  sind.  Die  Zellform  allein  spricht  daher  weder  für  den  ent- 
zündlichen noch  für  den  Qeschwulstcharakter  des  Processes.  Doch 
ist  in  der  Volumsvergrösserung  nirgends  ein  Zeichen  chronischer 
Entzündung,  z.  B.  allgemeine  oder  perivaskuläre  Infiltration,  Binde- 
gewebsvermehrung  oder  Zellenpolymorphismus  zu  sehen;  die  Zellen 
sind  überall  an  Grösse ,  Form  und  Struktur  einander  vollkommen 
gleich;  die  einzelnen  kleineren  Zellen,  welche  man  hie  und  da 
zwischen  den  Geschwulstzellen  findet,  zeigen  so  entschieden  den 
Typus  von  Myelocyten,  dass  bezüglich  ihres  Ursprunges,  nänihch, 
dass  sie  üeberreste  des  transformierten  lymphoiden  Markes  sind, 
kein  Zweifel  bestehen  kann.  Die  Volumsvergrösserung  ist  mit  mäch- 
tiger Auftreibung  der  afficierten  Knochen  und  innerhalb  dieses  Ge- 
bietes mit  Knochenschwund  verbunden.  Die  Neubildung  wächst  in- 
filtrativ, wie  dies  makroskopisch  in  der  Infiltration  des  lockeren 
mediastinalen  Bindegewebes,  mikroskopisch  im  Auseinandergedrängt- 
und  Durchwühltwerden  des  neugebildeten  osteoiden  Knochens,  der 
umgebenden  Muskulatur  und  des  Bindegewebes  zum  Ausdruck  ge- 
langt. Die  Wachstumstendenz  ist  eine  sehr  intensive,  wie  dies  die 
verhältnismässig  zahlreiche  Zellteilung  und  das  Zusammengedrückt- 
sein der  Umgebung  und  der  Randteile  des  neugebüdeten  Gewebes 
zeigt.  Wenn  wir  all  dies  zusammengefasst  den  Process  unseren 
heutigen  Kenntnissen   nach    im  engen    Sinne   des  Wortes    für  eine 
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Geschwulst  halten,  taucht  die  Frage  auf,  ob  wir  es  mit  einem  pri- 
mären vielfältigen  Tumor  oder  mit  einer  solitären  Geschwulst  und 
deren  Metastasen  zu  thun  haben? 

Wenn  wir  die  publicierten  Fälle  von  diesem  Standpunkte  aus 
beurteilen,  müssen  wir  unbedingt  den  Eindruck  bekommen,  dass  der 
grösste  Teil  der  Autoren  derartigen  Systemerkrankungen  gegenüber 
sehr  willkürlich  verfährt.  Schon  Klebs  hebt  es  hervor,  dass  das 
Auftreten  mehrerer  Geschwülste  in  einem  homologen  Organe  meist 
hinreicht,  um  den  Verdacht  von  multiplem  Ursprünge  wachzurufen 
Rusitzky  selbst,  der  aus  Kecklinghausen's  Schule  als  erster 
die  Bezeichnung  Myeloma  multiplex  empfahl,  bezeichnet  den  primär 
mehrfachen  Ursprung  als  charakteristisch ,  obwohl  es  sehr  wahr- 
scheinlich ist,  dass  gerade  in  seinem  Falle  die  Geschwulst  des  rechten 
Seitenwandbeines  die  primäre,  die  übrigen  aber  sekundäre  Metastasen 
waren.  Hoff  mann  und  Marchand  supponieren  in  ihrem  Falle 
einen  primären  Herd ,  R  i  b  b  e  r  t  und  Bender  hingegen  lassen 
die  Frage  unentschieden.  Heute,  wo  wir  wissen,  dass  bei  der  Ent- 
wicklung der  Metastasen  nicht  bloss  den  zufälligen  Cirkulationsverhält- 
nissen,  sondern  auch  den  komplicierten  chemischen  Vorgängen  der 
Qewebe  eine  bedeutende  Rolle  zukommt,  wo  wir  wissen,  dass  Ge- 
schwülste gewisser  Organe  mit  Vorliebe  in  gewissen  Organen  Me- 
tastasen bilden  —  so  die  Brustdrüse  (R  eck  lin  g  h  a  us  en),  die 
Schilddrüse  (Eiseisberg,  Schmidt,  Lim  acher),  die  Pro- 
stata (Reckling  hausen,  Jullien,  Kolisko)  im  Knochen- 
systeme — ,  heute  können  wir  auch  annehmen,  dass  die  Zellen  der 
von  einer  Stelle  des  Knochenmarkes  ausgehenden  Geschwulst  in  den 
Kreislauf  gelangt,  nur  im  homologen  Knochenmarke  die  Bedingungen 
ihrer  weiteren  Vermehrung  vorfinden;  ist  es  nicht  unmöglich, 
dass  die  Entwicklung  der  Metastasen  —  wie  R  i  b  b  e  r  t  sich  dies 
vorstellt  —  in  Etappen  vor  sich  geht,  die  mit  der  Gewebsentwick- 
lung  der  Geschwulst  Schritt  halten. 

In  Anbetracht  dessen,  dass  der  Tumor  des  Sternum  die  Ge- 
schwülste der  übrigen  Knochen  bedeutend  übertrifft,  dass  ferner  die 
Infiltration  der  Umgebung  und  die  reaktive  Knoch enge webs Wuche- 
rung gerade  im  Sternum  am  ausgeprägtesten  ist,  halten  wir  in  un- 
serem Falle  die  Geschwulst  des  Sternum  für  die  primäre ,  welche  in 
den  Wirbeln  und  im  ossificierten  Ringknorpel  Metastasen  bildete. 
Es  ist  wahrscheinlich,  dass  bei  längerer  Lebensdauer  des  Kranken, 
was  bei  seinem  Allgemeinzustande  durchaus  nicht  ausgeschlossen 
war,  auch  in  anderen  kurzen  Knochen  Metastasen  zur  Entwicklung 
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gelangt  wären    und  so  jenes   mikroskopische  Bild  entstanden  wäre, 
welches  wir  für  das  Myelom  charakteristisch  halten. 

Wir  können  dies  nicht  als  allgemeine  Regel  aufstellen,  doch 
müssen  wir  entschieden  hervorheben,  dass  in  Zukunft  diesbezüglich 
noch  genaue  Beobachtungen  und  eine  unabhängige  Kritik  nötig  ist 

Bei  der  Feststellung  der  Histogenese  des  neugebildeten  Gewebes 
dienen  uns  die  Uebergangsgebiete  des  Qeschwulstgewebes  und  des 
normalen  Markes  als  Wegweiser.  Wir  wir  es  im  mikroskopischen 
Bilde  und  in  der  Epikrise  nachwiesen,  verwischen  sich  die  Form- 
unterschiede zwischen  den  Plasmazellen  und  den  kleinen  Myelocyten 
der  Geschwulst  an  den  Rändern  derselben  vollständig.  Das  normale 
Mark,  in  welchem  zwischen  den  Myelocyten  und  Leukocyten  die 
mächtigen  Zellen  mit  Riesenkernen  auffallen,  zeigt  gegen  die  Ge- 
schwulst hin  insofern  eine  Veränderung,  als  die  Myelocyten  immer 
mehr  ins  üebergewicht  kommen  und  dabei  einzelne  von  ihnen  durch 
Vermehrung  des  Protoplasmas  wachsen;  in  den  wachsenden  Zellen 
wird  der  Kern  dadurch  immer  blässer,  die  diffus  verteilte,  feinkör- 
nige chromatische  Substanz  ballt  sich  zu  groben  S<;hollen  zusammen, 
und  lagert  sich  hiedurch  peripher;  das  Plasma  wird  eigentümlich 
schäumig,  färbt  sich  stark  und  umgiebt  den  excentrisch  gelegenen 
Kern  mit  einem  blassen  Hofe.  Zwischen  den  so  vermderten  Zellen 
werden  die  übrigen  Elemente  des  Markes  immer  spärlicher  mid  in 
der  entwickelten  Geschwulst  finden  wir  sie  nur  hie  und  da  vor. 
Dies  können  wir  an  den  Präparaten  beobachten ;  die  Erklärung  je- 
doch, welche  wir  daran  knüpfen,  ist  eine  zweifache.  Ein  derartiger 
Uebergang  kann  nämlich  auf  die  Weise  zu  Stande  kommen,  dass 
sich  die  Myelocyten  des  Markes  in  der  Nachbarschaft  der  Geschwulst 
thatsächlich  vermehren  und  sich  dann  stufenweise  zu  Geschwulst- 
zellen umformen;  oder  aber  so,  dass  die  jungen  Geschwulstzellen 
mit  den  Myelocyten  identisch  sind  und  sich  erst  später  zu  Plasma- 
zellen herausbilden.  Dort,  wo  die  Stelle  ihrer  Vermehrung  ist  und 
wo  sie  in  die  Nachbarschaft  hineinwachsen  und  diese  infiltrieren, 
dort  erscheinen  sie  in  ihren  frühen  Stadien  und  können  von  den 
Myelocyten  deshalb  nicht  unterschieden  werden,  weil  auch  sie  selbst 
ursprünglich  Myelocyten  sind.  Diese  zwei  Möglichkeiten  entsprechen 
der  oppositionellen,  respektive  infiltrativen  Theorie  des  Geschwukt- 
waclistums.  von  welchen  wir,  hauptsächlich  nach  Ribbert.  letz- 
tere für  richtig  halten.  Die  Entwicklung  der  Geschwulst  können 
wir  uns  daher  so  vorstellen ,  dass  sich  die  Myelocyten  an  irgend 
einer  Stelle  des  Sternum  auf  die  Einwirkung  eines  unbekannten  Reizes 
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vermehren  und  stufenweise  umformen;  von.  der  Stelle  ihrer  ersten 
Wucherung  aus  infiltrieren  sie  die  Nachbarschaft  und  bilden  an  an- 
deren Stellen  des  roten  Markes  Metastasen,  indem  bei  ihren  Zellen 
die  Myelocyten  das  frühe,  die  Plasroazellen  das  reife  Stadium  bilden, 
ohne  dass  letztere  ihre  Yermehrungsfähigkeit  einbüssten. 

Wenn  wir  nun  den  ihr  in  der  Pathologie  zukommenden  Platz 
und  den  Namen  dieser  von  den  Myelocyten  ausgehenden,  diffusen 
Geschwulst,  welche  in  homologen  Organen  Metastasen  bildet  und 
dieselben  infiltriert  und  aus  Plasmazellen  besteht,  bezeichnen  wollen, 
so  müssen  wir  uns  einen  kurzen  üeberblick  über  die  Litteratur  der- 
artiger Geschwülste  verschaffen.  Wir  wollen  uns  nicht  auf  die  Ka- 
suistik, welche  in  neuerer  Zeit  mehrmals  eingehend  bearbeitet  wurde 
(VVieland,  Winkler,  Sternberg,  Hoffmann,  Abrisso- 
koff,  Jellinek),  einlassen ,  sondern  nur  jene  wichtigeren  Ge- 
sichtspunkte bezeichnen,  auf  welche  wir  unseren  Standpunkt  basieren, 
und  um  welche  sich  die  Autoren  der  einzelnen  Fälle  gruppieren 
lassen.  Auf  die  mehrfachen  Knochenbrüche  lenkte,  wie  erwähnt, 
zuerst  Rustitzky's  Arbeit  (1873)  die  Aufmerksamkeit;  in  seinem 
Falle  entwickelte  sich  eine  mehrfache,  aus  dem  Marke  ausgehende, 
in  ihrem  weiteren  Wachstume  auf  dasselbe  beschränkte,  keine  Me- 
tastasen bildende  Knochengeschwulst,  deren  mit  dem  Knochenmarke 
identischen,  daher  nicht  heteroplastischen  Charakter  er  damit  anzu- 
deuten bestrebt  war,  dass  er  zu  ihrer  Bezeichnung  den  Namen  Mye- 
loma  multiplex  empfahl.  Dem  Wesen  nach  hielt  er  den  Process 
für  eine  mehrfache  Hypertrophie  des  Knochenmarkes,  und  als  solche 
für  f^utartig.  Zur  selben  Zeit  publicierte  Buch  (1873)  einen  Fall, 
welchen  —  damals  in  seiner  Art  einzigen  —  er  als  mehrfache  pri- 
märe Sarkomatose  des  Knochenmarkes  bezeichnete ;  die  Lokalisation, 
das  histologische  Bild  und  die  klinische  Erscheinung  der  rundzel- 
ligen,  knolligen  Geschwülste  ist  mit  letzterer  vollkommen  identisch. 
Grawitz  (1879)  publicierte  unter  dem  Titel  „Die  Osteomyelitis 
maligna  und  die  sarkomatöse  Erkrankung  des  Knochenmarkes*'  Fälle, 
wo  neben  ausgebreiteter  lymphoider  Wucherung  des  Markes  cir- 
kiiaiskripte  rundzellige,  hie  und  da  spindelzellige  Knollen  im  ganzen 
Knochensysteme  nachweisbar  waren ;  er  hält  es  für  wahrscheinlich, 
dass  sich  seine  Fälle  von  der  einfachen  lymphoiden  Transformation, 
von  der  sie  histologisch  gar  nicht  abweichen,  nur  dem  Grade  nach 
unterscheiden.  Runeberg  (1883)  beschrieb  unter  dem  Namen 
myelogene  Pseudoleukämie  einen  Fall,  wo  der  anatomische  Befund 
neben  Nierenentzündung,  anämischer  Blutveränderung,  skorbutartigen 
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Ail^emeinerscheinungen ,  ausgedehnte  lyniphoide  Markwucherung 
nachwies.  Marchand  (1886)  hingegen  hielt  seinen  Fall  för  eine 
mit  Enochenschwund  einhergehende  allgemeine  Markhyperplasie;  die 
ungemein  atrophischen  Knochen  waren  von  diffus  dankelroter,  stel- 
lenweise graugesprenkelter,  hie  und  da  unter  das  Periost  heraus- 
quellender, klein  rundzelliger  Gewebswucherung  eingenommen;  er 
hält  den  Process  für  ein  Ansteigen  der  die  Osteomalacia  senilis  be- 
gleitenden Markhyperämie ,  was  er  wieder  nervösem  Einflüsse  zu- 
schreibt. In  einem  dem  oben  beschriebenen  Falle  R  u  s  t  i  t  z  k  y'? 
ähnlichem  Falle  spricht  er  von  allgemeiner  Sarkomatose  des  Skeleb 
und  hebt  hervor,  dass  zwischen  derartigen  metastasenbildenden,  lo- 
kalen myelogenen,  aus  kleinen  Rundzellen  bestehenden  Sarkomen 
und  den  allgemeinen  Markveränderungen  (Leukämie)  irgend  ein  Ver- 
hältnis bestehe.  Nothnagel  (1891)  fand  eine  ausgedehnte,  klein 
rundzellige  Wucherung  im  Knochensystem,  dessen  Marksubstanz  und 
Periost,  von  einer  hie  und  da  sich  auch  auf  die  Umgebung  ausbrei- 
tenden Geschwulstmasse  durchsetzt  war;  die  Veränderung,  welche 
sowohl  seitens  des  Markes  als  seitens  des  Periostes  von  ausgedehnter 
Ossifikation  begleitet  wurde,  hielt  er  für  eine  eigenai*tige  pemiciöse 
Knocbenerkrankung  und  nannte  sie  Lymphadenia  ossium;  die  den 
Process  begleitende  Drüsenschwellung,  welche  bloss  follikulärer  Hy- 
pertrophie entsprach ,  hielt  er  für  kompensatorisch.  Hammer 
(1894)  bezeichnet  mit  dem  Namen  Ostitis  primaria  sarcomatosa  ein 
Krankheitsbild ,  bei  dem  auf  das  ganze  Knochensystem  verbreitet 
in  Begleitung  einer  mächtigen  Eburneation,  eine  gleichmässige  rund- 
zellige, sarkomatöse  Wucherung  die  Stelle  des  Knochenmarkes  ein- 
nahm, hie  und  da  an  der  harten  Hirnhaut  und  an  der  Pleura  Me- 
tastasen bildend;  er  ist  übrigens  geneigt  für  seinen  Fall  gerade  im 
Gegensatze  zum  gewöhnlichen  Sarkom  die  Bezeichnung  Myeloma 
multiplex  zu  gebrauchen  und  bemerkt,  dass  das  Myelom  nicht,  wie 
es  Rustitzky  behauptete,  gutartig  sei,  sondern  mit  Virchow's 
Lymphosarkom,  mit  dem  aus  lymphoidem  Gewebe  sich  entwickeln- 
den Sarkom  identische  Bedeutung  habe.  Wieland  (1901)  ver- 
steht an  der  Hand  von  5  Fällen  unter  primärem,  mehrfachen  Lympho- 
sarkom der  Knochen  eine  cirkumskripte  mehrfache  Knochengeschwulst, 
deren  an  normales  Drüsengewebe  erinnernde  Knollen  dem  Knochen- 
marke gegenüber  sowohl  hinsichtlich  der  Zellform  als  auch  der  in^ 
tercellularen  Substanz  heteroplastisch  sind;  die  Geschwulst  ist  oft 
hefcerotopisch,  bildet  selten  wirkliche  Metastasen,  doch  ist  sie  oft 
entschieden  bösartig;  sie  besteht  aus  Rundzellen,    hie   und  da  auch 
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aus  Spindelzellen  und  ist  vom  Myelom  scharf  abzusondern.  Hoff- 
m  a  n  n  (1902)  versteht  unter  Plasmoma  malignum  eine  solche  Ab- 
art des  Myeloms ,  welche  aus  der  Hypertrophie  der  Elemente  des 
Knochenmarkes  entsteht,  Metastasen  bildet,  bösartig  ist  und  aus 
Plasmazellen  besteht;  infolsi^e  letzteren  Umstandes  ist  es  sehr  leicht 
zu  erkennen.  R  i  b  b  e  r  t  (1904)  empfiehlt  den  Namen  Erythro- 
blastom  für  gewisse,  aus  den  Erythroblasten  des  Knochenmarkes 
stammende,  mehrfache  Geschwülste;  er  hält  es  für  möglich,  dass 
ein  grosser  Teil  der  Myelome  aus  derartigen  Zellen  besteht,  wes- 
halb er  das  Erythroblastom  als  specielle  Knochen markgeschwulst 
dem  Lymphocytom  gegenüberstellt;  das  Wachstum  der  Geschwulst 
ist  ein  expansives;  die  Multiplicität  erklärt  er  aus  den  Metastasen; 
als  Ausgangspunkt  betrachtet  er  die  aus  dem  Embryonalleben  zu- 
rückgebliebenen Erythroblasten. 

Von  all  diesen  Benennungen  erhielt  nur  diejenige  des  Myeloma 
multiplex  Bürgerreclit  in  der  Pathologie;  der  Begriff  desselben  je- 
doch machte  viele  Veränderungen  durch.  Pertik  (1888)  hält  das 
Myelom  für  mehrfache,  lokale  Hypertrophie  (Hyperplasia  localis 
multiplex)  des  Knochenmarkes,  welche  sich  nur  auf  homoeoplastischem 
Boden  weiter  entwickelt,  niemals  heteroplastisch  ist  (einmal  sah  er 
eine  Metastase  in  der  Milz,  was  ihm  zufolge  eigentlich  keine  wirk- 
liche Heteroplasie  ist) ;  die  einzelnen  Knollen  sind  isochron  und  eben 
deshalb  mit  mehrfachen  gutartigen  Geschwülsten  verwandt.  Er  hält 
es  für  wahrscheinlich,  dass  der  Process  ein  vorgerücktes  Stadium 
der  einfachen  lymphoiden  Transformation  ist,  nämlich  myelogene 
Pseudoleukämie :  für  klinisch  wichtig  hält  er  das  Fehlen  der  Blut- 
verändenmg,  die  Druckatrophie  der  festen  Substanz  und  das  mit 
Dämpfung  einhergehende  Anschwellen  des  Brustbeines.  Aehnlich 
wird  das  Myelom  von  Borst  (1902)  interpretiert,  der  dasselbe 
einerseits  auf  Grund  des  klinischen  Verlaufes,  andrerseits  auf  Grund 
des  auf  primäre,  mehrfache  Knochenhypertrophie  hinweisenden  Sek- 
tionsbefundes zur  leukämischen  Lymphomatose  rechnet. 

Im  Gegensatze  zu  diesem  führt  Zahn  (1885)  und  nach  ihm 
K  ahler  (1889)  das  Myelom  auf  eine  hypertrophische  Wucherung 
des  Knochenmarkes  zurück,  doch  hält  er  dasselbe  seinem  Wesen 
nach  für  entschieden  bösartig,  und  zwar  für  ein  auf  das  Knochen- 
mark beschränktes  Lymphosarkom,  beziehungsweise  für  ein  Lym- 
phoma malignum  (B  i  1 1  r  o  t  h ) ,  da  das  mehrfache  Auftreten  für 
dasselbe  charakteristisch  ist,  ist  dies  entschieden  eine  organische 
Erkrankung.     Ziegler  (1902)  identificiert  das  Lymphosarkom  eben- 
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falls  mit  dem  Myelom,  da  er  die  myelogenen  Sarkome  in  4  Grappen: 
Itundzellen-,  Spindelzellen-,  alveoläres  und  lympfaoides  Sarkom  eintei- 
lend ,  letzteres  als  Myelom  bezeichnet.  Für  charakteristisch  hält  er 
das  mehrfache,  knollenförmige  Auftreten,  besonders  in  den  Knochen 
des  Rumpfes,  seltener  in  anderen  Knochen,  bei  gleichzeitiger  Atro* 
phie,  manchmal  Ebumeation  derselben.  Ebenso  schreibt  Schuchard 
(1902)  und  Schmaus  (1904),  der  anstatt  Myelom  die  Bezeichnung 
Myelosarkom  empfiehlt.  Abrissokoff  hält  die  Bezeichnuni; 
Lymphosarkom  des  Knochenmarkes  für  die  treffendste,  doch  accep- 
tiert  er  um  Verirrungen  zu  vermeiden  auch  den  Namen  Myelom 
oder  Myelosarcoma  primarium  multiplex;  hieher  rechnet  er  samt- 
liche mehrfache  lymphadenoide  Knochengeschwülste,  die  nach  ihm 
entweder  knollig,  oder  ausgebreitet  sind  und  sich  durch  V^ermehnm^ 
der  einen  Zellengattung  des  Knochengewebes  auf  Rechnung  der 
anderen  entwickeln,  und  eben  deshalb  aus  Rund-,  Spindel-  eventuell 
aus  Riesenzellen  bestehen;  zur  Feststellung  der  Hetero-  beziehungs- 
weise Homoeoplasie  und  zur  Differenzierung  der  einzelnen  Formen, 
hält  er  die  Qualität  der  Zellen  oder  des  Gerüstes  für  hinreichend, 
doch  sieht  er  in  der  Seltenheit  der  Metastasen  einen  Beweis  zur 
Absonderung  vom  Sarkom;  das  Verhältnis  zwischen  diesen  Pro- 
cessen und  den  einfachen  Hypertrophien  ist  unbekannt. 

BeiKlebs  (1889)  und  nach  ihm  auch  bei  E  Hing  er  (iS9s) 
ist  der  Begriff  des  Myeloms  ein  noch  allgemeinerer.  Er  nennt  in 
einem  Kapitel  der  Parablastome  jene  Geschwülste,  welche  aus  an 
Grösse  den  weissen  Blutzellen  gleichenden  Rundzellen  bestehen. 
Lymphome  im  weiteren  Sinne  und  meint,  dass  diese  zum  Teil  au> 
dem  Knochenmarke  ausgehen  (Myelom) ;  Lymphom  und  Myelom  sind 
daher  verwandte  Geschwulstgattungen.  Letzteres  ist  übrigens  ent- 
schieden bösartig,  da  es  einerseits  mehrfach  auftritt,  andererseits 
Metastasen  verursacht;  mikroskopisch  charakterisieren  es  wandlo^ 
Gefässe,  Zellen  mit  grossem  Kerne  und  wenig  Protoplasma.  Das 
geschwulstbildende  Markgewebe  wird  durch  die  Intensität  seines 
Wachstums  (Mitosen),  durch  die  Dauerhaftigkeit  seiner  Zellelemente 
und  durch  das  Vorhandensein  intercellulärer  Substanz  von  den  ent- 
zündlichen, infektiös  hypertrophischen  (lymphoiden  und  leukämischen) 
Neubildungen  unterschieden.  Ribbert  (1904)  bezeichnet  in  ähn- 
lichem Sinne  das  Myelom  als  dem  Lymphocytom  nahestehend,  unter 
welch  letzterem  er  die  leukämischen,  aleukämischen  und  IvTupho- 
sarkoraatösen  Veränderungen  des  Drüsengewebes  zusammenfasst.  Das 
Myelom    tritt   als    knollige,   oder    verbreitete  mehrfache  Geschwulst 
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nur  im  Knochengewebe  auf,  verursacht  Knochenschwund  und  ist 
histologisch  dem  Lymphocytom  ähnlich,  obwohl  die  Bedeutung  seiner 
Rundzellen  bisher  noch  nicht  aufgeklärt  ist. 

Im  Allgemeinen  versteht  Marckwald  (1895)  unter  Myelom 
mehrfache  myelogene  Sarkome,   da   er  seine  entschieden  als  Endo- 
theliom,  Angiosarkom    charakterisierte   Geschwulst    hieher    rechnet. 
Ebenso  interpretiert  Seegelken  (1897)  das  Myelom;  er  konsta- 
tierte in  seinem  Falle  mikroskopisch  ein  Chondrosarkom,  doch  hält 
er  es  fttr  ein  charakteristisches  Myelom;    wenn  wir  seine  Beschrei- 
bung und  die  Abbildungen  vergleichen,  so  können  wir  es  fast  sicher 
annehmen,  dass  er  den  Callus  des  heilenden  Rippenbruches  für  den 
Tumor  hielt,  während  die  Geschwulst  selbst  jene  kleinzellige  Wuche- 
rung war,  welche  er  nur  nebenbei  erwähnt;  doch  dies  ändert  eigent- 
lich an  seinem  Standpunkte  nichts.    Auch  Kaufmann  (1902)  be- 
zeichnet das  Myelom  als  eine  Gruppe  der  Knochenmarksarkome  und 
differenziert  dasselbe  vom  Lymphosarkom  und  von  dem  durch  seine 
Metastasen   oft   mehrfachen  Sarkome;   nach   seiner  Meinung  besitzt 
das  Myelom  eine  dem  Knochenmarke  ähnliche  (homologe)  Struktur 
und  bildet  sich   infolge   mächtiger,    durch   die  Gleichförmigkeit  der 
Zellen  charakterisierter  Hypertrophie  (Hyperplasie);  er  giebt  jedoch 
zu,    dass  die  Abgrenzung  derselben  vom  Sarkom  sehr  schwierig  ist. 
Während  die  bisher  erwähnten  Autoren  das  Myelom   dem  Be- 
griffe einer  bekannten  Geschwulstart  anzupassen  oder  wenigstens  mit 
derselben  eine  Analogie  zu  suchen  bemüht  sind,    betrachten  andere 
das  Myelom  als  vollständig  selbständige  Geschwulst  und   legen  bei 
Feststellung  desselben  nur  auf  den  anatomischen  Charakter  desselben 
Gewicht.     So    hält  Winkler    (1900)    und    nach    ihm  Jellinek 
(1904)  das  Myelom  fQr  ein  homologes  Gewächs  des  Knochenmarkes, 
welches  aus  höchstgradiger,  auf  grossem  Gebiete  des  Knochensystems 
gleichzeitig  auftretender  Hypertrophie   des  Knochenmarkes  stammt; 
der  Ausgangspunkt   ist   immer   das  rote  Mark  der  Wirbel,    Rippen 
und  Schädelknochen.     Er  bestrebt  sich,  das  Myelom  von  osteomala- 
kischer  Hypertrophie,  von  Leukämie,  Pseudoleukämie,  vom  Lympho- 
sarkom imd  Knochensarkom  zu  unterscheiden ;  hinsichtlich  des  letz- 
teren   legt    er    auf  Mangel    der  Myeloplaxen   und  der  Knochenauf- 
treibung,  auf  das  auf  den  Knochen  beschränkte  Wachstum,  auf  die 
absolute  Gleichförmigkeit  der  Zellen  und  auf  das  primär  mehrfache 
Auftreten    desselben    das  Hauptgewicht;    das    ganze  Verhalten   des 
Myeloms  erinnert  ihn  an  das  Gliom.     Wieland  (1901)   will    auf 
die   ursprüngliche  anatomische  Bedeutung  zurückkommen,    wenn   er 
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unter  Myelom  solche  cirkumskripte  mehrfache  lymphatische  Mark- 
Wucherungen  versteht,  welche  histologisch  vom  Muttergewebe  nicht 
abweichen  und  deren  feinere  Struktur,  besonders  ihre  Vaskularisation 
charakteristisch  ist,  und  welche  Metastasen  nie  bilden.  Es  ist  nicht 
unmöglich,  dass  der  Process  als  rein  hyperplastischer  eine  wirkliche 
Systemerkrankung  ist  und  der  Pseudoleukämie  der  Drüsen  entspricht; 
doch  jedenfalls  vom  mehrfachen  myelogenen  Lymphosarkom  ab- 
weicht. Hoffmann  (1902)  versteht  unter  Myelom  eine  im  vorge- 
schrittenen Alter  auftretende,  Metastasen  bildende,  bösartige  Ge- 
schwulst, welche  sich  infolge  Hyperplasie  irgend  eines  normalen 
Zellelementes  des  Knochenmarkes  entwickelt.  Bender  (1902) 
führt  das  Myelom  auf  eine  Wucherung  der  Markzellen  zurück,  und 
nach  ihm  wäre  dasselbe  eine  dem  roten  Marke  homologe,  mehrfache, 
in  ihrem  Wachstum  auf  das  Mark  beschränkte,  daher  keine  Meta- 
stasen bildende  Geschwulst;  es  ist  charakteristisch,  dass  die  Mark- 
zellen während  ihrer  Wucherung  gleich  bleiben,  d.  h.  sie  transfor- 
mieren sich  nicht  zu  den  übrigen  Zellen  des  Markes.  Da  das  Ver- 
hältnis der  Markzellen  zu  denjenigen  des  Bindegewebes  nicht  klar 
gelegt  ist,  hält  er  es  nicht  für  richtig,  das  Myelom  zu  den  Sarkomen 
zu  rechnen ;  dies  sei  eine  selbständige  Geschwulstart.  Schmidt 
(1902)  benützt  die  Bezeichnung  Myelom  in  zweifacher  Bedeutung: 
in  weiterem  Sinne  nennt  er  die  knolligen  Wucherungen  des  Markes  bei 
Pseudoleukämie  Myelom  (Myeloma  pseudoleucaemicum) ;  in  engerem 
Sinne  versteht  er  Unter  selbständigem  mehrfachem  Myelom  solche 
myelogene  Geschwülste,  welche  vom  eigentlichen  Parenchym  des 
Knochenmarkes,  daher  von  den  lymphatischen  Elementen  desselben 
herstammen  und  in  ihrer  Struktur  dem  Marke  gleich  und  eben  des- 
halb homolog  sind ;  sie  sind  primär  mehrfach  und  bilden  keine 
Metastasen;  manchmal  bekommen  sie  einen  sarkom artigen  Charakter, 
sind  jedoch  von  den  aus  dem  Stützgewebe  des  Markes  sich  ent- 
wickelnden Sarkomen  und  von  Endotheliomen  zu  unterscheiden. 
Saltykow  (1903)  hält  das  Myelom  für  eine  primäre,  mehrfache 
Knochengeschwulst,  die  keine  Metastasen  bildet  und  aus,  den  Ele- 
menten des  lymphoiden  Markes  homologen,  Rundzellen  bestehi 

Das  bisher  Erwähnte  kurz  zusammenfassend,  können  wir  sagen, 
dass  die  Bedeutung  des  Myeloms  von  der  ursprünglich  gutartigen 
mehrfachen  Hypertrophie  ausgehend  sich  zum  BegrilFe  der  Pseudo- 
leukämie ,  des  mehrfachen  Lymphosarkoms  des  Knochenmarkes, 
schliesslich  der  lymphatischen  progressiven  Processe  des  Knochen- 
markes (Leukämie,  Pseudoleukämie  und  Lymphosarcoma  myelogenes) 
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erweitert,  bis  es  endlich  in  den  allgemeinen  Begriff'  des  Sarcoma 
myelogenes  multiplex  aufgeht.  Demgegenüber  figuriert  es  in  neuerer 
Zeit  als  mehr  oder  weniger  unbestimmt  begrenzte,  selbständige  Ge- 
schwulstart und  je  enger  wir  deren  Grenzen  ziehen,  um  so  zahl- 
reicher stehen  ihr  die  übrigen  Gruppen  myeologener  Wucherungen 
gegenüber:  Pseudoleukämie,  Lymphosarkom  und  Sarkom. 

Um  ein  meritorisches  Urteil  zu  bilden,  müssen  wir  die  Frage 
entzwei  teilen :  wir  müssen  zuerst  entscheiden,  was  wir  unter  Myelom 
verstehen,  und  dann  müssen  wir  den  onkologischen  Platz  desselben 
bestimmen. 

Um  die  erste  Frage  zu  beantworten,  müssen  wir  jene  Gesichts- 
punkte betrachten,  nach  welchen  die  obigen  Unterscheidungen  ge- 
schehen. In  erster  Linie  steht  hier  die  makroskopische  Er- 
scheinung ;  mit  Recht  betont  P  e  r  t  i  k ,  dass  das  Sarkom  eher  in 
der  Epiphyse  seinen  Sitz  hat,  Knochenauftreibung  verursacht,  eine 
knochige  Binde  hat,  sich  erweicht  und  Metastasen  verursacht,  im 
Gegensatze  zum  Myelom ;  dies  bezieht  sich  jedoch  auf  das  gewöhnliche, 
solitäre,  myelogene  Sarkom  und  nicht  auf  das  „mehrfache  ßundzellen- 
sarkom^,  für  welches  Wieland  und  Kaufmann  die  knollige 
Entwicklung  für  charakteristisch  halten,  im  Gegensatze  zum  ausge- 
breiteten diffusen  Wachstume  des  Myeloms.  Davon  abgesehen,  dass 
auch  bei  einem  ganz  charakteristischen  Myelom  die  Knollenbildung 
überwiegend  sein  kann  (Bender),  können  wir  im  Allgemeinen 
sa<^eu,  dass  die  zwei  Wachstumsarten  meist  zusammen  vorkommen; 
in  dem  diffus  veränderten  Marke  kann  man  meist  cirkumskripte 
Knollen  finden,  und  umgekehrt,  zwischen  den  Knollen  ist  auch  meist 
(las  Mark  verändert ;  die  Entwicklung  des  Knollens  ist  nur  eine  in- 
tensivere Lokalisierung  der  ganzen  Mark  Veränderung  (Marchand, 
Pertik,  Abrissokoff).  Hinsichtlich  der  Heterotopicität  er- 
wähnten wir,  dass  die  Begrenzung  der  Marksubstanz  auch  physiologisch 
keine  scharfe  ist  und  dass  auch  bei  einfacher  Hypertrophie  ein 
solches  subperiostales  „Hervorquellen  und  eine  perivaskuläre  Wuche- 
rung", wie  dies  Marchand  sagt,  zu  Stande  kommen  kann.  Anderer- 
seits ist  es  Thatsache,  dass  gerade  im  Falle  Rustizky's  —  auf 
diesen  berufen  sich  die  Autoren  und  halten  die  Beschränkung  auf  den 
Knochen  für  charakteristisch  —  Heterotopicität  vorhanden  war,  da  die 
Geschwulstknollen  des  Schädelgehäuses  mit  der  harten  Hirnhaut  und 
mit  dem  orbitalen  Fettgewebe  verwachsen  waren.  Diesbezüglich  besteht 
zwischen  den  einzelnen  Fällen  kein  wesentlicher  Unterschied,  sondern 
ein  stufenweiser  Uebergang.  Metastasen  sind  sehr  selten  und  kommen 
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auch  dann  vor  Allem  in  homologen  Organen  vor  (P  e  r  t  i  k)  ;  in  dieser 
Hinsicht  lässt  sich  keine  Regel  aufstellen,  welche  zwischen  der 
Neigung  zur  Metastasenbildung  und  der  mikroskopischen  Struktur  be- 
stände. Das  vielfältige  Auftreten  (Multiplicität)  ist  ein  gemeinsamer 
Zug  derartiger  Geschwülste :  doch  lässt  es  sich  schwer  entscheiden, 
ob  die  Wucherung  schon  primär  von  mehreren  Herden  ausging, 
also  isochron  sei,  oder  von  einem  einzigen  Herde  stammend  zur 
Metastasenbildung  Neigung  habe  (Marchand.  Hoffmann. 
Bender,  Ribber t).  Unser  Fall  spricht  für  letztere  MogUch- 
keit  und  eben  deshalb  können  wir  es  auch  nicht  für  immogUch 
halten,  dass  zufällig  solitäre,  d.  h.  noch  sehr  junge  derartige  Ge- 
schwülste zur  Beobachtung  gelangen  (P  e  r  i  e  r) ;  wir  können  daher 
das  Myelom  nicht  unbedingt  für  eine  mehrfache  Geschwulst  (Kauf- 
mann) halten.  Auf  die  Zellform  und  das  Verhalten  der  Intercellu- 
larsubstanz  legt  hauptsächlich  W  i  e  1  a  n  d  Gewicht .  und  unter- 
scheidet gegenüber  dem  Myelom  das  ^Sarcoma  multiplex  ossium*. 
Abgesehen  davon,  dass  er  seine  Geschwülste  in  der  zweiten  PubU- 
kation  gerade  wegen  ihrer  von  den  gewöhnlichen  Sarkomen  ab- 
weichenden lymphoiden  Struktur  schon  als  Lymphosarkome  bezeich^ 
net,  beweisen  jene  Fälle,  welche  er  als  dem  seinigen  ähnliche  au* 
der  Litteratur  zusammenstellte,  durchaus  nichts  für  seine  Annahme 
(Abrissokoff);  doch  schliesslich  führt  \V  i  e  1  a  n  d  in  seinem 
eigenen ,  vierten  Falle  die  Geschwulst  entschieden  auf  Myelo- 
cyten  zurück.  Der  Umstand,  dass  das  Lymphsystem  des  Knochen- 
markes aus  polymorphen  Zellen  aufgebaut  ist,  und  diese  wahrschein- 
lich untereinander  und  mit  einem  gemeinsamen  lymphogenen  Gre- 
webe  in  Zusammenhang  stehen,  macht  es  möglich,  dass  die  Ge- 
schwülste aus  sehr  verschiedenen,  eventuell  aus  Uebergangszellen 
(Abrissokoff)  oder  deren  Modifikationen  bestehen,  obgleich  ihr 
Ursprung  identisch  ist.  Hiezu  kommt  noch,  dass  auch  das  Binde- 
gewebegerüst der  Geschwülste  geringe  oder  hochgradigere  Wuche- 
rung, Veränderung  aufweisen  kann,  vielleicht  infolge  specifischer 
Einwirkung  (Symbiose)  des  Geschwulstparenchyms  .  was  das  BiW 
noch  komplicierter  gestaltet.  Der  Einfluss  des  Geschwulstgewebes 
auf  den  Knochen  ist  ebenfalls  verschieden,  doch  durchaus  nicht 
specifisch  (Sternberg). 

Im  Allgemeinen  geht  das  Knochengewebe  ausgebreiteter  »i 
Grunde,  sei  es  durch  einfache  Druckatrophie,  sei  es  infolge  lakunärer 
Resorption  (Wieland);  doch  finden  wir  immer,  besonders  seitens 
des  Periostes  eine  geringe  Neubildung,    welche,    wenn   auch   selten 
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ihren  höchsten  Grad  in  völliger  Ebumeation  erreicht  (Baumgarten, 
Hammer);  zwischen  den  zwei  Grenzen  ist  der  Uebergang  ein 
allmählicher  (Nothnagel,  P  e  r  t  i  k).  Am  schwierigsten  ist  es, 
den  Wert  der  Blutveränderung  zu  beurteilen.  Es  steht  ausser 
Zweifel,  dass  so  ausgebreitete  Markveränderungen,  welche  beim 
Myelom  fast  das  ganze  physiologische  Mark  zu  Grunde  richten,  auf 
die  Beschaffenheit  des  Blutes  nicht  ohne  Einfluss  bleiben  können, 
hingegen  ist  auch  das  nicht  ausgeschlossen,  dass  sich  an  der  Hand 
einer  aus  anderer  Ursache  stammenden  Blutveränderung  ein  Myelom 
als  ^Ueberhandnehmen*  einer  kompensierenden  Markwucherung  ent- 
wickelt und  es  lässt  sich  auch  schliesslich  annehmen,  dass  es  sich 
hier  um  ein  einfaches  Zusammentreffen,  eine  zufällige  Goincidenz 
handelt.  Deshalb  ist  für  die  Zukunft  die  Blutuntersuchung  im 
Vereine  mit  der  genauen  klinischen  Beobachtung  zur  weiteren  Auf- 
klärung der  Myelomfrage  berufen;  zur  Zeit  müssen  wir  sagen,  dass 
wir  von  einer  konstitutionellen,  daher  primären  Blutkrankheit  immer 
nur  dann  sprechen,  wenn  ausser  der  Blut-  und  Markveränderung 
auch  andere  Symptome  einer  derartigen  organischen  Erkrankung 
vorhanden  sind. 

Nach  all  dem  verstehen  wir  unter  Myelom,  aus  dem 
Lymphgewebe  des  Knochenmarkes  ausgehende 
progressive  Veränderungen,  wenn  diese  nicht 
einfache  Teilerscheinungen  einer  konstitutio- 
nellen Lymphgew  ebserkrankung  sind  (Anaemia  per- 
niciosa, Anaemia  infectiosa,  Leucaemia,  Pseudoleucaemia).  Da  jedoch 
in  der  Praxis,  wie  schon  erwähnt,  die  Histogenese  mit  der  Gewebs- 
morphologie  oft  von  gleicher  Wichtigkeit  ist,  können  wir  auch  sa- 
gen, dass  jede  solche  Knochenmarkgeschwulst,  welche  ihrer  Struktur 
nach  dem  Lymphgewebe  homolog  ist,  ein  Myelom  ist.  In  der 
Theorie  wollen  wir  also  das  Hauptgewicht  auf  die  Histogenese  legen, 
indem  wir  so  das  Myelom  den  aus  dem  Bindegewebsgerüste  des  Kno- 
chenmarkes ausgehenden  myelogenen  Geschwtllsten  (Fibrom,  Myxom, 
Osteom,  Chondrom,  Sarkom)  und  dem  aus  der  Endothelausklei- 
dung  der  Markgefässe  sich  entwickelnden  Endotheliom  gegenüber- 
stellen (Marckwald,  Berger,  Thevenot).  Es  steht  aus- 
ser Zweifel,  dass  mangels  der  Aetiologie  diese  Bestimmung  ge- 
genüber den  Markveränderungen  der  erwähnten  Bluterkrankungen 
(besonders  Pseudoleukämie)  zur  Zeit  keine  vollkommene  ist.  Doch 
lässt  sich  hoffen,  dass  in  derartigen  Fällen  zukünftig  eine  genaue 
Blutuntersuchung  das  klinische,  anatomisclie  und  histologische  Bild 
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ergänzen  wird  und  es  gelingen  wird,  die  Grenze  auch  in  dieser 
Richtung  genauer  zu  bestimmen.  Vollkommene  Klarheit  können  wir 
auch  hier  nur  bei  Kenntnis  der  Aetiologie  erwarten.  Die  einzelnen 
Formen  der  auf  diese  Weise  umgrenzten  Geschwulstgattung  können 
von  den  obigen  Gesichtspunkten  aus  Unterschiede  aufweisen,  was  wir 
am  zweckmässigsten  mittels  eines  neben  dem  Namen  Myelom  ange- 
brachten Attributes  bezeichnen  können.  Es  kann  das  Myelom  sei- 
ner anatomischen  Erscheinung  nach  knollig  oder  ausgebreitet  sein 
(Myeloma  nodosum  oder  diffusum),  sich  in  seiner  Ausbreitung  ein- 
fach auf  den  Knochen  beschränken  oder  bösartig  in  die  Nachbar- 
schaft einbrechen  (Myeloma  simpIex  oder  malignum);  es  kann  in 
einem  oder  mehreren  Knochen  auf  einmal  auftreten  (Myeloma  soli- 
tarium  oder  multiplex) ;  es  kann  den  Knochen  erweichen  oder  zor 
Sklerose  desselben  führen  (Myeloma  rareficiens  oder  sclerotisans); 
seine  Zellen  können  Kundzellen,  Plasmazellen.  Erythroblasten  oder 
manchmal  mit  ßiesenzellen  vermischte  Myelocyten  sein  (Myeloma 
lymphocellulare  oder  Erythroblastoma  mixtocellulare). 

Wenn  wir  jetzt  nun  den  Platz  des  Myeloms  unter  den  Ge- 
schwülsten suchen,  so  müssen  wir  in  Betracht  ziehen,  dass  der  Lymph- 
apparat des  Markes  ein  ebenso  selbständiges,  differenziertes  Gewebe 
ist  wie  das  ganze  Lymphsystem,  dessen  genetische  Verhältnisse  dem 
Bindegewebe  gegenüber  durchaus  nicht  so  aufgeklärt  sind,  dass  wir 
dasselbe  für  modifiziertes  Bindegewebe  und  so  dessen  Geschwülste 
für  Bindegewebsgeschwülste  halten  könnten.  Andrerseits  weist  das 
Markgewebe  gegenüber  dem  übrigen  Bindegewebe  solch  deutliche 
Unterschiede  auf,  dass  die  einfache  Einreihung  desselben  in  diese 
Gruppe  nicht  durchführbar  ist  (R  i  b  b  e  r  t).  Gerade  die  heutige 
histogenetische  Richtung  erheischt  es,  dass  man  —  so  wie  wir  vom 
Binde-,  Muskel-  und  Nervengewebe,  von  der  Glia,  dem  Endothel 
und  Epithel  ausgehende  Geschwülste  kennen  —  die  vom  Lymph- 
gewebe ausgehenden  Geschwülste  als  eine  besondere  Gruppe  gleichen 
Ranges  annehmen.  Diese  haben  dann  (wie  dies  schon  K I  e  b  s  sagt) 
zwei  parallele  Unterabteilungen :  Lymphocytom  (R  i  b  b  e  r  t)  als  Ge- 
schwulst des  Lymphgewebes  und  Myelom  (Rustizky)  als  solche 
des  Markgewebes.  Letzteres  verstehen  wir  jedoch  nicht  in  so  wei- 
tem Sinne,  wie  R  i  b  b  e  r  t  das  Lymphocytom,  sondern  wollen  unter 
diesem  Namen  nach  dem  heutigen  Stande  unserer  Kenntnisse  an- 
nähernd all  das  vereinigen,  was  Kaufmann  unter  Lympboma 
aleucaemicum  und  malignum  von  den  Drüsen  bemerkt.  Dort,  wo 
es  möglich  ist,  bezeichnen  wir  auch  beim  Myelom  den  Mangel  oder 
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das  Vorhandensein  von  Heterotopie  durch  das  Attribut:  simplex, 
beziehungsweise  nialignum ;  fflr  letzteres  halten  wir  jedoch  den  Na- 
men Myelosarkom  nicht  für  richtig,  da  dieser  gerade  so  wie  die 
unrichtige  Bezeichnung :  Gliosarkom,  Myosarkom,  Neurosarkom  oder 
Lymphosarkom  zu  unrichtigen  Schlussfolgerungen  führt.  Hingegen 
können  wir  es  auf  dieser  Basis  nicht  Recht  heissen,  wenn  einzelne 
Autoren  den  Namen  Myelom  mit  myeloider  Geschwulst  vertauschen 
(Tomaselli)  und  ersteren  für  gewisse  aus  der  Sehnenscheide  aus- 
gehende Geschwülste  gebrauchen.  Das  Myelom  möge  ein  histogeneti- 
scher  Begriff  sein,  und  dann  kann  eine  derartige  Geschwulst  nur  von 
dort  ausgehen,  wo  Knochenmark  vorhanden  ist. 

Das  pathologisch  so  bestimmte  Myelom  verläuft  klinisch  als 
einfache  myelogene  Geschwulst  oder  als  mehrfacher  Knochenmark- 
tumor. Das  Krankheitsbild  des  letzteren  stellte  am  ausführlichsten 
Sternberg  zusammen ;  auf  Grund  dessen  Arbeit  können  wir  die 
Symptome  folgenderweise  gruppieren: 

1.  Knochensymptome,  von  welchen  folgende  am  wich- 
tigsten sind: 

a)  Verkrümmung  des  Knochens,  besonders  an  den 
Knochen  des  Rumpfes  (Wirbelsäule,  Brustbein)  mit  Steifheit  und 
schwerer  Beweglichkeit. 

b)  Spontane  Brüche  und  Infraktionen,  besonders  an  den 
Rippen. 

c)  Nachweisbare  Knochengesch  wulst  mit  eindrückbarer 
Erweichung  des  Knochens  (Pergamentknistern),  manchmal  mit  Pul- 
sation (R  u  s  t  i  z  k  y).  Die  Geschwulst  des  Brustbeines,  welche  oft 
das  erste  Symptom  einer  derartigen  Erkrankung  ist,  kann  in  erster 
lieihe  mittels  stemaler  Dämpfung  nachgewiesen  werden  (Pertik). 

d)  Am  Röntgenbilde  wahrnehmbare  Knochen  defekte 
(Jellinek,  Bender),  Kn  oche  n  r  a  r  e  f  ik  a  ti  o  n. 

2.  Symptome  seitens  der  Weichteile  in  Form  nach- 
weisbarer Geschwülste. 

3.  Nervöse  Symptome,  welche  ebenfalls  in  mehrere 
Gruppen  eingeteilt  werden  können: 

a)  N  e  r  V  e  n  1  ä  h  m  u  n  g  an  der  Gehirnbasis  mit  oft  transito- 
rischem  Charakter. 

b)  Paraplegia  dolorosa  (Charcot),  seltener  einfache 
Paraplegie. 

c)  Verschiedene  Neuralgien,  Ischias  oder  Schenkelneural- 
gie; manchmal  interkostale  Neuralgie. 
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d)  Mangel  oder  Schwächung  der  Sehn  enrefl  exe. 

e)  Schmerzen  mit  sehr  verschiedenem  meist  auffallend  hart- 
näckigem Charakter. 

4.  Allgemeine  Sym  p  t  o  m  e  ,  welche  auf  eine  tiefgreifende 
Störung  im  Haushalte  des  Organismus  hinweisen  und  zwar: 

a)  Veränderung  des  Blutes,  deren  Bedeutung  und 
Beurteilung  wir  früher  besprachen  und  die  meist  eine  einfache  Anä- 
mie ist. 

b)  Fieber,  zum  Teil  als  Folge  von  Komplikationen,  zum 
Teil  als  primäres  Symptom  des  Knochenmarkschwundes  (Noth- 
nagel, Hammer);  in  letzterem  Falle  hat  es  einen  intermittieren- 
den Charakter.  ^ 

c)  Albumosurie,  beziehungsweise  Auftreten  der  B e n c e 
Jones'schen  Mischung  im  Urin,  deren  Bedeutung  weder  vom  che- 
mischen noch  vom  diagnostischen  Standpunkte  endgiltig  klarge- 
legt ist. 

Aus  der  Kombination  der  einzeln  angeführten  Symptome  setzt 
sich  das  ungemein  mannigfaltige  klinische  Bild  der  Knochen mark- 
geschwülste  und  so  auch  des  Myeloma  multiplex  zusammen.  Nach 
Ellinger  und  Sternberg  unterscheiden  wir  in  der  Multipli- 
cität  zwei  Haupttypen  (Syndrome) :  1)  Das  Syndrom  der 
Osteodeformation  (nach  Sternberg  ^  Prominenzsym- 
ptome*); hier  wird  das  Krankheitsbild  von  einer  am  Knochensy- 
sterae  nachweisbaren  Geschwulstbildung  oder  von  einer  Verkrüm- 
mung beherrscht.  Da  die  von  der  Knochenveränderung  verursachlen 
sekundären  Symptome  nur  von  der  Stelle  des  Auftretens  abhängen, 
ist  das  Bild  natürlich  ein  sehr  abwechslungsreiches,  wie  dies  auch 
unser  Fall  beweist.  Die  drei  häufigsten  Symptome:  Verkrümmung. 
Schmerzen  und  Albumosurie  liefern  zusammen  den  Kahle  r'schen 
Symptomenkomplex,  der  für  das  Myelom  am  charakteristisch- 
sten ist.  2)  Das  anatomische  Syndrom,  bei  welchem 
die  durch  den  Knochenmarkschwimd  bedingten  allgemeinen  Symptome, 
besonders  die  Anämie,  am  meisten  ins  Auge  fallen.  Diese  zwei 
Symptomgruppen  bedeuten  jedoch  nur  Extreme,  zwischen  welchen 
ein  stufen  weiser  Uebergang  besteht.  Die  Differenzierung  des  Mye- 
loms von  dem  beschriebenen  Bilde  der  vielfachen  Knochengeschwülste 
und  andrerseits  von  der  grossen  Gruppe  idiopathischer  Knochener- 
weichung und  Deformation  [Rhachitis  tarda,  Osteomalacia,  Osteo- 
porosis  senilis,  Ostitis  deforraans  (Paget),  Ostitis  deforraans  cum 
tumoribus  (Recklinghausen),  Osteopathie  systematisfe  (Marie)] 
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kann  klinisch  nur  per  exclusioneni  und  auch  so  nur  mit  Wahrschein- 
lichkeit bewerkstelligt  werden  (Jellinek),  das  heisst:  Myelom 
ist  heute  eine  anatomische  Diagnose. 

Das  Resultat  unserer  Untersuchungen  lässt  sich  kurz  in  folgende 
Punkte  zusammenfassen : 

1.  Die  primären  (myelogenen)  Geschwülste  des  Knochenmarkes 
können  vom  Bindegewebsgerüste,  den  Endothelzellen 
und  dem  Lymphgewebe  ausgehen  (Myelom). 

2.  Das  Myelom  ist  eine  selbständigeGeschwulst- 
gattung  und  hat  gleichen  Rang  mit  den  Tumo- 
ren anderer  Gewebsgattung^en  (Myom,  Gliom,  Neurom, 
Epithelgeschwulst). 

3.  Zur  Zeit  umfasst  es  als  zwei  Grenzwerte:  die  myelogene 
Pseudoleukämie  und  das  Lymphosarkom  der  Kno- 
chen,   welche  Benennungen   überflössig    und  unrichtig  sind. 

4.  Im  einheitlichen  Begriffe  des  Myeloms  kann  man  nach  ge- 
wissen Standpunkten  gruppierbare  Modifikationen  unterschei- 
den, welche  ihre  Erklärung  in  der  polymorphen  Struktur 
des  Knochenmarkes  haben. 

5.  Die  klinische  Erscheinung  des  Myeloms  ist  sehr  man- 
nigfaltig und  noch  nicht  genügend  ausgearbeitet. 
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Diss.  Halle  1873.  —  Ellinger,  In.-Diss.  Königsberg  1898.  —  Kwald, 
Wiener  klin.  Wochenschr.  1897.  —  Funkenstein,  In.-Diss.  Strassburg 
1900.  —  Grawitz,  Virchow's  Arch.  Bd.  94.  —  Hammer,  Virchow's  Arch. 
Bd.  137.  —  Harbitz,  Meddelelser  fra  Rigshospitalets  pathol.  anat.  Inst. 
1902.  V.  —  Hoffmann,  Ziegler's  Beiträge.  Bd.  35.  —  Israel,  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1890.  —  Je  11  in  ek,  Virchow's  Arch.  Bd.  177.  —  Joch- 
niann-Schumm,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1902.  Bd.  46.  —  Kahler,  Wien. 
med.  Presse.  1889.  —  Kalischer,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1901.  — 
Kaufmann,  Lehrbuch.  —  Klebs,  AUg.  Path.  1889.  —  Kudrewetzky, 
Zeitschr.  f.  Heilk.  1892.  —  Lubarsch  Arbeiten.  Posen  1901.  —  Mc.  Cal- 
la m ,  Journ.  of  exper.  med.  VI.  1901.  —  Marckwald,  Virchow's  Arch. 
Bd.  145.  —  Marchand,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1886.  —  Nothnagel, 
Viichow's   Festschrift.    II.   Teil.    1891.    —   Pal  tauf,   Lubarsch    Ergebnisse. 
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1896.  —  Pappenheim,  Virchow's  Arch.  Bd.  169.  1902.  —  Pertik. 
Wien.  med.  Wochenschr.  1888  und  1890.  —  Ponfick,  Vircbow's  Archiv. 
1872.  Bd.  56.  —  R a s c  h  k  e  ,  Prager  med.  Wochenschr.  1894.  —  Reck- 
linghausen,  Virchow's  Festschrift.  I.Teil.  1891.  —  Ribbert,  Centralbl. 
f.  allg.  Path.  1904.  —  Runeberg,  Arch.  f.  klin.  Med.  1883.  —  Rustitzkj, 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1873.  —  Saltykow,  Virchow's  Archiv.  1903.- 
Schmidt,  Lubarsch  Ergebnisse.  1902.  —  Schlesinger,  Virchow's  Arch, 
1902.  Bd.  169.  —  Scheunenberger,  Virchow's  Arch.  1901.  Bd.  165.  - 
Schuchardt,  Kocher's  Kncyklopädie.  1902.  —  Seegelken,  Deutsches 
Arch.  f.  klin.  Med.  1897.  —  Senator,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1899.  - 
Sorge,  In.-Diss.  Jena  1900.  —  Spiegelberg,  In.-Diss.  Freiburg  1894. 
—  Sudhoff,  In.-Diss.  Erlangen  1875.    —    Süssmann,   In.-Diss.  Leipzig 

1897.  —  Sternberg,  Nothnagel  Bd.  VII.  —  Thevenot,  Revue  de  Chir. 
1900.  —  T  0  m  a  s  e  1 1  i ,  Gazetta  degli  ospedali  e  delle  cliniche.  1901.  — 
Weber,  Journ.  of  path.  and  bact.  1898.  —  Wieland,  Virchow's  Archi?. 
Bd.  166.  —  Winkler,  Virchow's  Arch.  Bd.  161.  —  Zahn,  Deutsche  Zeit- 
schr. f.  Chir.    1885. 


Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Taf.  XV. 

I.  Schnitt  aus  den  seitlichen  Partien  der  Eippengeschvnilst :  schwach 
vergrössert.  a)  Zellen  der  Geschwulst ;  b)  spindelartiger  Bindegewebs- 
balken;  c)  Knochenbalken  mit  Osteoblasten;  d)  kalkhaltiger  üeber- 
rest  eines  Knochenbalkens;  e)  hyaliner  Schollen;  f)  hyaliner  Schollen 
von  Geschwulstzellen  zerwühlt. 

II.  Dasselbe  stark  vergrössert;  a)  Geschwnlstzelle  mit  zwei  Kernen: 
b)  Geschwttlstzelle  mit  eingekerbtem  Kerne  und  Protoplasma;  c)  in 
Teilung  begriffene  Geschwulstzelle;  d)  Endothelzelle ;  e)  zwei  Zellen 
mit  aneinander  liegenden  Kernen. 
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XXVII. 
AUS  DEM 

STÄDTISCHEN  KRANKENHAUSE 
ZU  FRANKFURT  a.  M. 

CHIRURG.  ABTEILUNG:  PROF.  DR.  REHN. 


Ueber  postoperative  Banchbrüche. 

Von 

Dr.  Amberger^ 

Assistenzarzt. 

Seitdem  man  Operationen  am  Abdomen  in  grösserer  Zahl  aus- 
zuführen begonnen  hatte,  war  das  Bestreben  der  Chirurgen  darauf 
gerichtet,  das  Entstehen  von  Bauchbriichen  nach  Laparotomien  zu 
verhindern  oder  doch  nach  Möglichkeit  zu  beschränken,  und  in  der 
That  ist  nichts  so  geeignet,  dem  Operateur  und  dem  Patienten  die 
Freude  an  einer  sonst  wohl  gelungenen  Operation  zu  vergällen, 
wie  ein  postoperativer  Bauchbruch.  Wir  haben  namentlich  in  der 
Jetztzeit,  wo  die  Indikationen  zu  operativen  Eingriffen  an  den  Bauch- 
.Organen  so  vielfache  Erweiterungen  erfahren  haben,  die  unbedingte 
Pflicht,  diesem  unangenehmen  Ereignis  nach  Kräften  vorzubeugen. 
Und  so  sehen  wir  denn  auch,  wie  von  zahlreichen  Autoren  daran 
gearbeitet  worden  ist,  durch  Verbesserung  der  Nahttechnik,  durch 
Wahl  zweckmässiger,  den  Nervenverlauf  berücksichtigender  Lapa- 
rotomieschnitte ,  durch  sorgfältigste  Nachbehandlung  unsere  Ope- 
rationsresultate nach  dieser  Richtung  hin  ständig  zu  verbessern. 
Es  scheint  mir  deshalb  keine  zwecklose,  wenn  auch  recht  mühsame 
Arbeit,  durch  sorgfältige  Nachuntersuchung  an  einem  grossen  Ope- 
rationsmaterial  zu  prüfen,   wieweit   wir  in  diesem  Bestreben  Fort- 
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schritte  gemacht  haben,  und  zu  versuchen,  den  Gründen  nachza- 
gehen,  warum  es  trotzdem  in  doch  verhältnismässig  zahlreichen 
Fällen  nicht  gelingt,  in  dieser  Richtung  ideale  Operationsresultate  zu 
erzielen.  Ist  ein  Bauchbruch  schon  für  jeden  ein  äusserst  unangenehmer 
und  event.  lebensbedrohlicher  Zustand,  so  kommt  bei  der  schwer 
arbeitenden  Bevölkerung,  die  ja  den  weitaus  grössten  Teil  des  Enm- 
kenhausmateriales  bildet,  vor  Allem  auch  die  oft  recht  erhebliche 
verminderte  Arbeits-  und  Erwerbsfähigkeit  als  wesentliche«  Momeot 
hinzu.  Aus  diesen  Gründen  sind  zahlreiche  Bearbeitungen  dieses  hoch- 
wichtigen Themas  wohl  erwünscht  und  nötig,  denn  nur  durch  fort- 
gesetzte Kontrolle  und  Vergleichung  der  Operationsresultate  können 
wir  uns  Fortschritte  erhoffen. 

Als  Momente,  die  für  das  Entstehen  einer  postoperativen  Baach- 
hemie  in  Betracht  zu  ziehen  sind,  sind  zu  nennen  Alter,  Geschlecht 
und  Körperbeschaflfenheit  des  Patienten ,    die  Grösse    und  Lage  des 
Laparotomieschnitts ,    die  Beziehungen   desselben  zu  der  Bauchmus- 
kulatur   und    den  Nerven,    die  Art  der  Wiedervereinigung  der  ge- 
trennten Bauchdecken,  sowie  die  Frage,  ob  der  Bauchdeckenschluss 
ein    vollkommener    war,    oder    ob    die  Kontinuität   der  vereinigten 
Bauchdecken  durch  Drains  oder  Tampons  unterbrochen  war,    end- 
lich der  Heilungsverlauf  nach  der  Operation.     Dass   alle  diese  Mo- 
mente Einfluss  auf  das  Entstehen  einer  postoperativen  Hernie  haben 
können,  steht  ausser  allem  Zweifel.    Inwieweit  dies  bei  den  einzelnen 
der  Fall  ist,  soll  an  der  Hand  unseres  Materials  untersucht  werden, 
und  ist  bei  der  Nachuntersuchung  unserer  Fälle  von  diesen  Gesichts- 
punkten ausgegangen  worden.    Bei  einem  Teil  der  nachuntersuchten 
Patienten   ist   auch   darauf   geachtet   worden,    ob  das  Tragen  einer 
Bauchbinde   resp.  die  Dauer,    während   deren    sie    getragen   wurde, 
einen  Einfluss    auf   die  Verhütung  eines  Bauchbruches  gehabt  hat, 
und  sind  diese  Fälle  in  einer  besonderen  kleinen  Tabelle   vereinigt. 
Es  sind  unseren  üntersuchungsergebnissen   natürlich    nicht  die  Be- 
funde   bei   der  Entlassung   zu  Grunde    gelegt    worden,    da  Hernien 
direkt  bei  der  Entlassung  der  Patienten  zu  den  grössten  Seltenheiten 
gehören,  und  wir  analog  dem  Entstehen  der  anderen  Hernien  auch 
für    die    postoperativen    ein    allmähliches  Zustandekommen    als  die 
Regel  ansehen  müssen.    Aus  diesem  Grunde  haben  wir  die  zahlreichen 
Laparotomien  aus  dem  letzten  Jahre  überhaupt  nicht  berücksichtigt, 
sondeni  uns  auf  die  Nachuntersuchungen  derjenigen  beschränkt,  die 
mindestens   ein   volles  Jahr  aus  dem  Krankenhaus  entlassen  waren. 
Die  Zahl  der  Fälle,    welche  unseren  Untersuchungen  als  Gnmdlage 
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dienen,  beträgt  180.  Es  ist  dies  natürlich  nur  ein  kleiner  Teil  der 
in  unserem  Krankenhaus  ausgeführten  Laparotomien,  aber  es  ist  in 
einer  Grossstadt  mit  stark  fluktuierender  Bevölkerung  ausserordent* 
lieh  schwierig,  die  Patienten  zu  einer  Nachuntersuchung  zu  bekommen, 
da  sie  meist  den  Wohnort  oder  die  Wohmmg  gewechselt  haben. 
Zahlreiche  Patienten,  auch  die  die  Aufforderung  zur  Nachuntersuchung 
zweifellos  erhalten  hatten,  sind  trotzdem  nicht  erschienen,  und  es  ist 
wohl  anzunehmen,  dass  gerade  unter  diesen  sich  mehr  Leute  be- 
finden, die  keinerlei  Beschwerden,  also  auch  keine  Bauchhemie  haben, 
als  unter  den  Nachuntersuchten,  so  dass  aus  diesem  Grunde  unsere 
Untersuchungsergebnisse  eher  etwas  ungünstiger  ausgefallen  sein 
dürften^  als  dem  Durchschnitt  der  Gesamtfälle  entspricht. 

Die  Zahl  der  nachuntersuchten  Fälle  beträgt  180,  ein  Teil  von 
ihnen  hat  eine  briefliche  Nachricht  gegeben,  der  weitaus  grösste 
Teil  wurde  jedoch  von  mir  selbst,  einige  wenige  von  dem  betreffen- 
den Hausarzte  untersucht,  von  den  brieflichen  Mitteilungen  wurden 
nur  die  in  jeder  Beziehung  brauchbaren  verwertet. 

Die  180  Fälle  verteilen  sich  auf  160  Patienten:  zahlreiche  Pa- 
tienten hatten  mehrfache  Operationsnarben,  besonders  diejenigen, 
welche  wegen  diffuser  Peritonitis  operiert  worden  waren;  und  da 
natürlich  die  Hernien,  die  sich  in  den  zu  Drainagezwecken  ange- 
legten Gegenincisionen  entwickelt  hatten,  mitgezählt  worden  sind, 
hielt  ich  es  für  gerechtfertigt,  auch  diese  Gegenincisionen  mitzu- 
zählen, sobald  sie  wenigstens  die  Grösse  von  ca.  4  cm  überschritten. 
Knopflochartige  Gegenincisionen  mit  Hautschnitten  bis  zu  der  ange- 
gebenen Grösse  haben  wir  nicht  mitgezählt,  auch  bei  denselben 
Hernien  nicht  beobachtet. 

Bei  der  Feststellung,  ob  eine  Hernie  vorliegt  oder  nicht,  ergab 
sich  eine  Schwierigkeit  insofern,  als  man  oft  im  Zweifel  darüber  ist, 
ob  eine  bei  Husten  und  Pressen  auftretende,  im  Operationsbereiche 
liegende  Vorwölbung  der  Bauchdecken  als  Hernie  anzusehen  ist  oder 
nicht.  Zu  den  Bauchhemien  im  strengeren  Sinne  habe  ich  nur  die- 
jenigen Fälle  gerechnet,  bei  denen  man  eine  deutliche  nachweisbare 
Bruchpforte,  einen  Schlitz  oder  Defekt  in  der  Fascie  fühlt,  analog 
der  Definition  der  Hernie  als  einer  Vorwölbung  von  Bauchinhalt 
durch  einen  präformierten  oder  sonstwie  entstandenen  Defekt  in  der 
Bauch  wand.  Die  Zahl  dieser  wirklichen  Hernien  beträgt  23,  also 
auf  180  bezogen  etwa  12%.  In  einer  nahezu  ebenso  grossen  Zahl 
von  Fällen  dagegen  fanden  sich  cirkuraskripte  Vorwolbungen  an  den 
Baiichdecken  im  Operationsbereiche  in  oder  neben  der  Narbe,    bei 
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denen  trotz  genauester  Untersuchung  eine  Bruchpforte  nicht  festzu- 
stellen war.  Wir  gehen  wohl  nicht  fehl,  wenn  wir  für  einen  Teil 
dieser  umschriebenen  Vorwölbungen  eine  Schädigung  der  Muskulatiir 
entweder  direkt  oder  indirekt  nach  Lasion  der  zugehörigen  Nerven 
annehmen,  worauf  später  etwas  näher  eingegangen  werden  soll 
Diese  cirkumskripten  schwachen  Stellen  der  Bauchwand  verursachen 
ihrem  Träger  in  der  Regel  keinerlei  Beschwerden  —  nur  sehr  selten 
sahen  sich  dieselben  veranlasst,  deswegen  eine  Leibbinde  zu  tragen 
— ,  immerhin  dürfen  sie  bei  Besprechung  der  Operationsresultate 
nicht  mit  Stillschweigen  übergangen  werden,  da  sich  aus  ihrem 
Vorhandensein  Fingerzeige  bezüglich  Wahl  und  Richtung  des  Schnittes 
ergeben.  Aus  diesem  Grund  sollen  sie  im  Folgenden  getrennt  von 
den  eigentlichen  postoperativen  Bauchhernien  besprochen  werden. 

Bezüglich  der  Zahlenangaben  in  den  einzelnen  Tabellen  miiss 
ich  noch  bemerken ,  dass  sie  vielfach  nicht  ganz  miteinander  flber- 
einstimmen  insofern,  als  namentlich  bei  brieflicher  Auskunft  die 
Fragen  nicht  sämtlich  exakt  genug  beantwortet  worden  sind,  um 
Verwendung  finden  zu  können,  auch  Hessen  manchmal  die  Kranken- 
geschichten im  Stich  bezüglich  einzelner  Punkte  wie  Schnittgrösse, 
Dauer  der  Zeit  der  Drainage,  Ausführung  der  Bauchdeckennaht  etc., 
so  dass  die  einzelnen  Tabellen  jede  für  sich  gesondert  betrachtet 
werden  müssen. 

Gehen  wir  nun  etwas  näher  auf  die  einzelnen  in  Betracht  zu 
ziehenden  Faktoren  ein  und  besprechen  wir  zunächst  den  Einfliiss 
des  Geschlechts  resp.  des  Alters  auf  das  Entstehen  von  Ventral- 
hemien.  Es  ist  ohne  Weiteres  einleuchtend,  dass  die  Verschieden- 
heit des  Geschlechts  verschiedenartige  Schädigungen  mit  sich  bringen 
kann,  bei  Männern  schwere  körperliche  Arbeit,  bei  Frauen  Öebnrt 
und  Wochenbett,  die  sicherlich  beim  Entstehen  einer  Bauchhemie 
eine  Rolle  spielen  können. 

Eine  kleine  Tabelle  möge  die  Verhältnisse  illustrieren: 

Tabelle  L 
Männer.  Frauen.  Kinder. 

Zahl  der  Operation     der  Hernien        Op.     H.         Op.     H. 
78  12  80      6  20      5. 

Demnach  beträgt  die  Zahl  der  beobachteten  postoperativen 
Bauchhernien 

bei  Männern 15,4% 

„     Frauen 7,5  ^o 

„     Kindern 25    %. 
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Die  höchste  ProcentziÖer  zählen  demnach  die  Kinder,  die 
niedrigste  die  Frauen.  Inwieweit  in  diesen  Zahlen  der  Anteil  der 
anderen  prädisponierenden  Momente,  wie  lange  dauernde  Drainage  etc. 
zum  Ausdruck  kommt,  möge  bei  der  Berechnung  dieser  Ursache 
in  Betracht  gezogen  werden.  Jedenfalls  gehen  wir  nicht  fehl,  wenn 
wir  in  dem  um  fast  das  doppelte  höheren  Procentsatz  der  mit  Hernien 
behafteten  Männer  gegenüber  den  Frauen  den  Einfluss  der  im  All- 
gemeinen doch  erheblich  schwereren  körperlichen  Anstrengung  in- 
folge von  Berufsarbeit  erkennen.  Die  enorm  hohe  Beteiligung  der 
Kinder  erklärt  sich  meines  Erachtens  zum  Teil  daraus,  dass  es  sich 
bei  diesen  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  um  eitrige  Erkrankungen 
handelt,  die  die  Indikation  zum  operativen  Eingriff  gaben  und  die, 
wie  wir  noch  sehen  werden  und  wie  allgemein  betont  wird,  wesent- 
lich ungünstigere  Chancen  bieten. 

In  Betreff  der  Körperbeschaffenheit   fanden   sich  bei  158  Per- 
sonen genauere  Angaben  und  zwar  sind: 
105  als  kräftig 
35  als  massig  kräftig 
22  als  schwächlich 
bezeichnet.    Da  bei  der  ersten  Gruppe  12  =  11,5%,  bei  der  zweiten 
4  =  12,7%,    bei  der  dritten  2  =  9%   Hernien  notiert  sind,   lässt 
sich  aus  der  Körperbeschaffenheit  an  und  für    sich,    wenn    es   sich 
nicht  um  ausnahmsweise  elende  und  heruntergekommene  Individuen 
handelt,  ein  prädisponierendes  Moment  nicht  ableiten. 

Während  Körperbeschaffenheit,  Alter  und  Geschlecht  sicherlich 
als  nur  von  untergeordneter  und  sekundärer  Bedeutung  für  postopera- 
tive Hernien  nach  Laparotomien  angesehen  werden  können,  hat  man 
von  jeher  der  Schnittftthrung,  mit  der  wir  uns  jetzt  zu  beschäftigen 
haben  werden,  eine  ausschlaggebende  Bedeutung  für  die  Verhütung 
derselben  zuerkannt.  Das  Bestreben  der  Autoren  geht  dahin,  für 
die  gewissermassen  typischen  Operationen  an  der  Appendix,  der 
Gallenblase,  dem  Magen,  Normalschnitte  zu  finden,  die  bei  grösst- 
niöglichster  Uebersichtlichkeit  und  Bewegungsfreiheit,  ein  möglichst 
physiologisches  Durchdringen  der  Bauch  wand  gewährleisten  und  vor 
Allem  die  Nerven  schonen,  die  die  Ernährung  der  zur  Verhütung 
einer  Bauchhernie  an  erster  Stelle  als  Schutz  in  Frage  kommenden 
Muskulatur  besorgen. 

L.  Tait,  Kehrer  u.  A.  vermieden  die  mediane  Laparotomie  in 
der  Linea  alba  und  verlegten  sie  seitlich  von  derselben.  Pfannen- 
stiel gab  für  gynäkologische  Operationen  seinen  suprasymphysären 
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Querschnitt  an,  Lennander  empfahl  seinen  Schnitt  durch  die 
hintere  Rectusscheide  nach  Verlagerung  des  Musculus  rectus.  Für 
die  Operationen  an  den  Gallenwegen  hat  neben  dem  Schnitt  parallel 
dem  Rippenbogenrand  Mayo  Robson's  pararectaler  Schnitt  viel- 
fach Eingang  gefunden.  Kocher  empfiehlt  in  seinem  bekannten 
Lehrbuch  als  Normalschnitte  neben  den  Medianschnitten  oberhalb 
des  Nabels  die  querverlaufenden,  unterhalb  die  schräg  medial  ab- 
w'ärtsziehenden.  Mit  Ausnahme  des  Pfannenstie  Tscfaen  Schnittes 
haben  wir  sämtliche  genannten  Laparotomieschnitte  angewandt  und 
dabei  in  einer  grossen  Anzahl  der  Fälle  besondere  Rücksicht  auf  die 
eintretenden  Nerven  genommen.  In  der  folgenden  Tabelle  sind  die 
Operationen  nach  Schnittführung  und  procentualer  Beteiligung  an 
der  Hernienmorbidität  zusammengestellt. 

Tabellen.    Schni  tt  f  üh  r  un  g. 

Zahl  der  Operat.    Zahl  der  Hern. 

A.  Typische  Schnitte. 

1.  Schnitt  parallel  dem  Lig.  Poup.  57  11  =  19.3% 

2.  Lennander  scher  Schnitt  40  7  =  17,5% 

3.  Mittellinienschnitt  in  der  Linea  alba  33  3:=   9    % 

4.  Schnitt  parallel  dem  Rippenbogen  12  1=  8,5% 
6.  Schnitt  in  Linea  alba  oberh.  des  Nabels  6  0 

B.  Atypische  Schnitte. 

1.  Schnitte  durch  den  Rectus  3  0 

6.  Sonstige  (Gegenincisionen  u.  s.  w.)  28  1  =   3,6%. 

Es  sind  insgesamt  hier  181  Fälle  aufgeführt.  Es  fehlen  einige 
wenige,  bei  denen  sich  die  Schnittföhrung  nicht  mit  wünschenswerter 
Sicherheit  eruieren  Hess.  Demzufolge  fehlen  auch  bei  der  Zahl  der 
Hernien  eine,  bei  den  cirkumskripten  Bauchwandschädigungen  zwei. 
Gehen  wir  etwas  näher  auf  die  einzelnen  Schnitte  ein.  Unser  La- 
parotomiematerial  umfasst  wohl  sämtliche  chirurgische  und  gynä- 
kologische Erkrankungen  der  Bauchhöhle,  und  demzufolge  sehen  vir 
auch  die  verschiedensten  Schnittführungen  angewandt.  Bei  Weitem 
das  grösste  Kontingent  stellen  bei  uns  die  Erkrankungen  der  Appen- 
dix, und  wir  sehen  darum  auch  in  92  Fällen  den  Schnitt  in  der 
rechten  Unterbauchgegend  geführt,  teils  den  alten  dem  Lig.  Poup. 
parallel  verlaufenden,  teils  den  etwas  modificierten  Lennander*- 
schen  Schnitt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelte  es  sich  um  akute, 
meistenteils  eitrige  Erkrankungen  an  der  Appendix,  die  häufig  mehr- 


Ueber  postoperative  Bauchbrüche.  649 

fache  Gegenincisionen  und  mehr  weniger  lang  dauernde  Drainagen 
notwendig  machten,  deren  sehr  erheblicher  Anteil  an  der  Entstehung 
von  Bauchnarbenbrüchen  in  einer  folgenden  Tabelle  beleuchtet  wer- 
den soll. 

Nächstdem  am  häufigsten  sind  die  Erkrankungen  am  weiblichen 
Genitale  vertreten,  meist  Pyosalpingitiden,  wobei  ebenfalls  sehr  häufig 
drainiert  wurde.  Die  hierbei  gewählte  SchnittfOhrung  ist  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  (33)  der  in  der  Mittellinie  etwas  oberhalb  des  Nabels 
beginnende,  in  der  grössten  Ausdehnung  jedoch  unterhalb  des  Nabels 
verlaufende  Schnitt;  in  einer  kleineren  Anzahl  der  Lennander'sche 
Schnitt.  Eine  weitere  Tabelle  wird  zeigen,  inwieweit  sich  eine  Be- 
teiligung der  Länge  des  Schnittes  an  der  Entstehung  der  Bauch- 
brüche nachweisen  lässt,  doch  will  ich  gleich  erwähnen,  dass  in  der 
Regel  der  Schnitt  ziemlich  gross  angelegt  wird,  im  Interesse  einer 
guten  und  raschen  Orientierung  sowohl,  wie  vor  allem  auch  deshalb, 
um  bei  eitrigen  Processen  in  der  Bauchhöhle,  die  ja  wie  gesagt 
einen  sehr  grossen  Procentsatz  unseres  Bauchmaterials  ausmachen, 
die  notwendigen  Massnahmen,  gründliches  Absuchen  der  Bauchhöhle, 
exaktes  Wegschwemmen  des  Eiters  u.  s.  w.  mit  der  grösstmöglichen 
Peinlichkeit  ausführen  zu  können.  Von  dem  Grundsatze  eines  grossen 
ausreichenden  Schnittes  abzugehen,  haben  wir,  obwohl  sich,  wie 
später  ersichtlich  werden  wird,  ein  geringfügiger  Anteil  der  Schnitt- 
grösse  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen  lässt,  keinen  Grund,  umso- 
weniger  als  dieser  Anteil,  wie  gesagt,  klein  ist  und  durch  eine  exakte 
Naht  auf  ein  Minimum  reduciert  werden  kann.  So  sehr  man  bei 
der  Operation  auch  die  Gefahr  des  späteren  Bauchbruches  und  seine 
Verhütung  stets  vor  Augen  haben  soll,  so  darf  uns  dies  doch  nicht 
abhalten,  den  Schnitt  zweckmässig  gross  auszuführen  und  darf  uns 
nicht  verleiten,  wegen  möglicher  späterer  Gefahren  die  Operation 
unnötig  zu  verlängern,  oder  infolge  eines  zu  kleinen  Schnittes  den 
Patienten  einer  augenblicklichen  schweren  Gefahr  auszusetzen. 

Wesentlich  seltener  wurde  wegen  Erkrankung  der  Gallenwege 
operiert  und  hier  wurde  in  der  Mehrzahl  der  nachuntersuchten  Fälle 
(12  mal)  der  Schnitt  parallel  und  etwas  unterhalb  des  rechten 
Rippenbogens  gewählt,  auch  hier  fand  naturgemäss  Drainage  oder 
Tamponade  häufig  Verwendung.  Die  übrigen  Operationen,  die  eine 
Schnittführung  im  Oberbauch  notwendig  machten,  waren  solche 
wegen  Erkrankung  des  Magens,  Milz-  und  Leberverletzungen.  Hier 
wurde  6  mal  in  der  Linea  alba,  2  mal  rechts  pararectal  eingegangen. 
In  3  Fällen  musste  der  Musculus  rectus,  da  der  ursprüngliche  Mittel- 
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linienschnitt  nicht  ausreichte,  in  [grösserer  Ausdehnung  eingeschnitten 
werden.  Die  übrigen  atypischen  Schnitte  betreffen  zumeist  solche. 
die  bei  diffusen  Peritonitiden  als  Gegenincisionen  angelegt  sind  und 
die  nur  angeführt  wurden,  wenn  sie  eine  Grösse  von  ca.  4  cm  über- 
schritten. Der  früher  bei  uns  allgemein  verwandte  Schnitt  parallel 
dem  Lig.  Poup.  resp.  dem  Darmbeinkamm  hat,  wie  die  Tabelle  zei^ 
unter  57  Fällen,  bei  denen  er  ausgeführt  wurde,  11  Hernien  aufzu- 
weisen, das  sind  ca.  20%,  drainiert  wurden  hiervon  27  mit  11  Her- 
nien. Dieser  Schnitt,  wie  ein  Blick  auf  Figur  2  der  Arbeit  tod 
Asmy  (über  den  Einfluss  der  Durchtrennung  motorischer  Nerven 
u.  s.  w.) ')  zeigt,  liegt  bezüglich  des  Nervenverlaufs  ausserordentlich 
günstig.  Die  die  Bauchmuskulatur  versorgenden  Nervi  intercostales 
haben  in  ihren  oberen  Zweigen  eine  dem  Verlauf  der  oberen  Rippen 
parallele  Richtung,  während  vom  9. — 12.  ein  starkes  Abweichen  nach 
unten  zu  bemerken  ist.  Nerv  11  und  12  verlaufen  annähernd  jje- 
nau  parallel  dem  Darmbeinkamm  und  weiterhin  dem  Lig.  Poup..  also 
in  der  Richtung  des  Schnittes,  der  bei  richtiger  Ausführung  zwischen 
Nerv  11  und  12  zu  liegen  kommt.  Auf  diese  Weise  wird  sicher  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  Läsion  der  Nerven  vermieden  und  damit 
auch  eine  Ursache  der  Entstehung  des  Bauchbruches.  Anastomosen 
sind  hier  zwischen  11.  und  12.  Nerv,  intercostalis  nicht  vorhanden,  so 
dass  höchstens  das  eine  oder  andere  Aestchen  für  die  schiefen  Bauch- 
muskeln oder  den  Musculus  transversus  in  den  Schnitt  fallt,  was 
aber  bei  möglichst  stumpfem  Vorgehen  auch  vermieden  werden  kann. 
Der  bei  einem  Teil  der  Appendix-Erkrankungen  angewandte 
Lennande r'sche  Schnitt  hat  offenbar  rasch  Eingang  gefunden. 
In  einer  Arbeit  von  Silber  mark  und  Hirsch*)  aus  der  Klinik 
von  Mosetig  wird  an  41  Fällen  nachgewiesen,  dass  keiner  von  den 
5  Fällen,  bei  denen  sich  Hernien  oder  Verdünnungen  der  Bauch- 
wand fanden,  der  Unzulänglichkeit  der  Methode  als  solcher  zuzu- 
schreiben war,  vielmehr  handelte  es  sich  bei  allen  diesen  5  Fällen 
um  schwere  Komplikation  im  Wund  verlauf,  sämtliche  Fälle  waren 
drainiert  worden.  Die  Ausführung  des  Leuna nder'schen  Schnittes '> 
ist  bekannt,  man  bekommt  hierbei  sehr  schön  die  in  den  Musculus 
rectus  eintretenden  Nervenendigungen  zu  Gesicht  und  kann,  wenn 
man  zwischen  zwei  Nerven  eingeht,  und  dieselben  auseinander  zieht, 

1)  Diese  Beiträj?e.   1899.  Bd.  23, 

2)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  68.    1903. 

3)  Lennander,  Ueber  den  Bauchschnitt  durch  eine  Rectusscheide  »»t**. 
Centralbl.  f.  Chir.    1898. 
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sehr  häufig  jegliche  Nervenverletzung  vermeiden,  also  zumeist  natör- 
lich  bei  einfachen  Verhältnissen  z.  6.  bei  einer  Intervalloperation 
oder  bei  Gangrän  der  Appendix  ohne  Eiter.  Ist  man  dagegen  ge- 
nötigt^ aus  den  oben  kurz  angeführten  Gründen  eine  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  in  grösserer  Ausdehnung  vorzunehmen,  so  wird  man 
wohl  kaum  vermeiden  können,  wenigstens  einen  eintretenden  Nerven, 
meistens  den  Intercostalis  1 1  zu  durchschneiden,  und  dies  ist  sicher 
bei  einer  grösseren  Anzahl  unserer  Fälle  geschehen.  Die  Bildung  von 
echten  Bauchhemien  wird  dadurch  wohl  kaum  begünstigt,  wie  aus 
unserer  Tabelle  hervorgeht,  wohl  aber  können  wir  eine  cirkuraskripte 
Schädigung  der  Muskulatur  der  Bauchwand  infolge  der  Nervenläsion 
keineswegs  von  der  Hand  weisen.  Während  hier  bei  der  kurz 
besprochenen  Anwendung  der  Lennande r'schen  Schnittftihrung 
zum  Aufsuchen  der  Appendix  das  Peritoneum  am  lateralen  Rand 
des  Musculus  rectus  eröffnet  wurde,  wurde  in  einer  kleinen  Anzahl 
von  Fällen,  die  wir  hier  gleich  mit  anschliessen  dürfen,  nämlich  in 
5  Fällen  von  Pyosalpinxoperationen  die  Bauchhöhle  nach  lateraler 
Verlagerung  des  losgelösten  Rectus  in  der  Mittellinie  eröffnet.  Hier- 
bei war  in  3  Fällen  drainiert  worden  mit  einer  Hernie.  Da  bei  der 
Appendicitisoperation  der  Lennande r'sche  Schnitt  im  Ganzen 
35 mal  angewandt  worden  war,  erhalten  wir  als  Gesamtzahl  der 
Fälle  mit  Anwendung  des  Lennander  40,  wovon  24  drainiert 
wurden  mit  im  Ganzen  7  echten  Hernien. 

Wir  sehen  also,  so  gut  die  Lennande r'sche  Schnittführung 
anatomisch  begründet  ist,  dass  der  von  uns  in  einer  grossen  Zahl  von 
Fällen  geübte  Schnitt  parallel  dem  Lig.  Poup.  entsprechend  dem 
Fasemzug  des  Musculus  obliquus  externus  die  Konkurrenz  wohl  aus- 
halten kann,  denn  ein  Blick  auf  die  Tabelle  lehrt,  dass  die  procen- 
tuale  Beteiligung  an  der  Hemienbildung  bei  beiden  Schnittführungen 
nicht  sehr  differiei*t.  Der  Umstand,  dass  bei  unserem  alten  Schnitt 
nicht  immer  ohne  Läsion  der  Muskulatur  namentlich  des  Musculus 
obliquus  internus,  weniger  des  transversus  vorgegangen  werden  kann, 
fallt  nicht  allzu  sehr  ins  Gewicht,  da  die  Läsion  der  Muskulatur, 
wie  wir  an  anderen  Schnittmethoden  sehen  werden,  an  und  für  sich 
wohl  kaum  zur  Hemienbildung  prädisponiert,  wenigstens  dann  nicht, 
wenn  die  Naht  exakt  vorgenommen  wird.  Andererseits  aber  scheint 
uns  der  Parallelschnitt  recht  erhebliche  Vorteile  bei  Appendicitis 
vor  allem  bei  eitrigen  zu  haben,  besonders  den,  dass  man  den  Schnitt, 
ohne  die  Gefahr  der  Nervenläsion  irgend  zu  steigern,  beliebig  gross 
machen    kann.    Dies   ist  bei  dem  Lennande  r'schen  Schnitt  ent- 
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schieden  nicht  der  Fall.  Hier  ist,  wenn  man  ganz  ohne  Nerrenrer- 
letzung  auskommen  will,  der  zur  Eröffnung  der  Fascia  transTenta 
resp.  des  Peritoneums  zur  Verfügung  stehende  Raum  kaum  grosser 
als  4  cm;  allerdings  kann  man  dies  noch  etwas  vergrössem  durch 
stumpfes  Auseinanderziehen  der  Schnittränder  nach  oben  und  nntecu 
doch  nur  in  sehr  beschränktem  Masse.  Macht  man  den  Schnitt 
grösser,  so  muss  man  mindestens  einen,  mitunter  aber  auch  zwei 
Nerven  opfern;  dass  dies,  wenn  es  auch  die  Bildung  einer  echten 
Hernie  nicht  direkt  begünstigt,  doch  nicht  gleichgiltig  sein  kann, 
liegt  auf  der  Hand.  Die  von  den  nur  sehr  wenig  oder  gar  nicht 
anastomosierenden  Nervenendigungen  versorgten  Myomere  werden 
atrophisch  und  geben  zu  den  später  zu  erwähnenden  partiellen 
Muskelvorwölbungen  Veranlassung. 

Hat  man  also  Ursache ,  aus  dem  einen  oder  anderen  Grunde 
einen  grossen  Schnitt  anzulegen,  so  thut  man  gut  den  Schnitt  pa- 
rallel dem  Ligament  zu  wählen.  Von  ähnlichen  Erwägungen  scheint 
auch  Lennander  auszugehen ,  wenn  er  in  einer  ganz  kürzlich 
erschienenen  Arbeit^)  empfiehlt,  bei  Peritonitiden,  die  vom  Processus 
vermiformis  ausgehen,  kürzere  oder  längere  Schrägschnitte  zwischen 
dem  Intercostalis  11  und  12  oder  12  und  Lumbalis  1,  event.  auch 
dicht  über  der  Grista  oss.  ilei  oder  am  Lig.  Poup.  anzuwenden. 
Bei  Fällen,  wo  man  drainieren  muss,  kann  man  ja  den  Schräg- 
schnitt  so  legen,  dass  sein  unteres  Ende  unter  den  nach  innen  ge- 
zogenen Muscul.  rectus  zu  liegen  kommt.  Man  kann  dann  ja  wohl 
annehmen,  dass  in  solchen  Fällen,  wenigstens  wenn  die  Dauer  der 
Drainage  nur  eine  kurze  ist,  der  luxierte  Rectus  sich  wieder  über 
die  Drainagestelle  legt,  und  so  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  vor  dem  Auftreten  einer  Hernie  schützt,  wenn  auch  das,  wie 
wir  sehen  werden,  eigentlich  prädisponierende  Moment,  die  Fascien- 
lücke ,  die  so  leicht  nach  Drainage  zurückbleibt ,  davon  natürlich 
in  keiner  Weise  beeinflüsst  werden  kann.  Bei  langer  Dauer  der 
Drainage  aber  glaube  ich,  wird  der  Muskel  sich  nicht  so  leicht 
wieder  an  seine  alte  Stelle  legen,  da  er  dann  ja  wohl  zu  sehr  ge- 
litten haben  dürfte ,  um  sich  wieder  ganz  genau  so  wie  früher  zu 
lagern. 

Dass  es  nicht  die  direkte  Durchtrennung  der  Baurhrnusknlatur 
ist,  die  die  Hemieiibildung  begünstigt,  dass  im  Gegenteil  bei  ex- 
akter Vereinigung  der  durchtrennten  Muskulatur   selbst  nach  Drai- 

1)  Ueber   die   Behandlung  der   akuten  Peritonitis.     Deutsche  Zeitschr.  l 
Chir.    Bd.  81.   H.  1. 
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nage,  wenn  sie  nur  nicht  allzu  lange  dauert,  jede  Hernie  ausbleiben 
kann,  dafür  sind  ein  weiterer  Beweis  die  Erfolge,  die  mit  dem 
Schnitt  parallel  dem  Rippenbogen  bei  Operationen  an  den  öallen- 
wegen  erzielt  wurden.  Man  hat  vielfach  angenommen,  dass  dieser 
Schnitt  schlechte  Resultate  hinsichtlich  postoperativer  Bauchbrüche 
liefern  müsse,  denn  erstens  wird  hierbei  die  gesamte  schräge  und 
quere  Bauchmuskulatur  zum  Teil  durchtrennt  und  auch  der  Rectus 
mehr  weniger  weit  eingeschnitten,  und  dann  lehrt  ein  Blick  auf  einen 
Atlas,  dass  auch  die  Nerven  Versorgung  derselben  bei  diesem  Schnitte 
Schaden  nehmen  muss,  und  zwar  ist  es  hauptsächlich  der  Nerv,  inter- 
costalis  10,  der  hierbei  leicht  verletzt  wird.  Da  jedoch,  wie  Fig.  2  der 
Arbeit  von  A  s  m  y  uns  zeigt,  hier  ausreichend  Anastomosen  mit  den 
beiden  benachbarten  Intercostalnerven  bestehen,  so  ist  diese  Gefahr  nicht 
allzu  hoch  zu  bewerten.  Auch  die  Wirkung  der  Drainage  und  eines 
etwa  eingeführten  Oazestreifens  macht  sich  bei  diesem  Schnitte  nicht 
in  so  deletärer  Weise  bemerkbar,  weil  hierbei  die  Durchtrennung 
der  Fascie  in  ihrem  Faserverlauf  erfolgt  und  infolgedessen  nach 
Entfernung  der  Drainage  eine  etwa  zurückbleibende  Lücke  bei  Kon- 
traktionen des  Musculus  transversus  zusammen-,  nicht  auseinander- 
gezogen wird.  Wir  haben  12  Fälle  mit  diesem  Schnitte  nachunter- 
sucht und  unter  ihnen  nur  eine  einzige  Hernie  gefunden.  Wenn 
auch  die  Zahl  der  Fälle  nur  eine  geringe  ist,  so  scheint  sie  uns 
doch  zum  Mindesten  zu  beweisen,  dass  hier  von  einer  schlechten 
Methode  nicht  die  Rede  sein  kann.  Der  einzige  Fall,  bei  dem  wir 
eine  Hernie  beobachtet  haben,  war  ein  solcher  von  Gholecystostomie, 
bei  dem  in  einer  zweiten  Operation  die  ^/4  Jahre  persistierende  Qal- 
lenfistel  geschlossen  wurde.  Bei  dieser  zweiten  Operation  wurde 
zunächst  die  Fistel  umschnitten,  die  Gallenblase,  die  breit  adhärent 
war,  losgelöst  und  dann  noch  ein  Choledochusstein  durch  Chole- 
dochotomie  entfernt,  darnach  wurde  wieder  durch  mehrere  Wochen 
drainiert.  Dass  bei  einer  derartig  eingreifenden  Operation  beson- 
ders beim  Umschneiden  der  Fistel  die  Kontinuität  der  Muskulatur 
und  hauptsächlich  der  Fascie  mehr  als  wünschenswert  geschädigt 
wurde,  ist  klar,  zumal  ja  die  ^j^  Jahr  lang  bestehende  Gallenfistel  an 
und  für  sich  schon  für  das  Entstehen  eines  Locus  minoris  resistentiae 
gesorgt  hatte,  sodass  das  Auftreten  einer  Hernie  in  diesem  Falle 
uns  nicht  weiter  wundem  kann.  Bei  allen  anderen  Fällen  aber  waren 
die  Narben  von  so  vorzüglicher  Beschaffenheit,  schmal  und  fest,  an 
den  Drainagestellen  eingezogen,  dass  wir  nach  unseren  Erfahrungen 
diesen  Schnitt,  der  ja  eine  ausgezeichnete  Uebersicht  giebt,  nur  em- 
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pfehlen  können.  Für  diesen  wie  für  die  übrigen  oberhalb  des  Na- 
bels gelegenen  Schnitte  kommt  als  weiteres  günstiges  Moment  ge- 
genüber den  Schnitten  unterhalb  des  Nabels  in  Betracht,  daas  der 
Druck  innerhalb  der  Bauchhöhle,  der  ja  sicher  bei  der  Entstehung 
der  Bauchbrüche  nächst  dem  Vorhandensein  einer  Bruchpforte  die 
Hauptrolle  spielt,  hier  wesentlich  geringer  ist  als  im  Cnterbaoch. 

Die  übrigen  Schnittführungen  im  Oberbauch  sind  bei  unserem 
Materiale  nur  sehr  spärlich  vertreten  und  lassen  sich  kurz  abthun. 
Es  wurde  zweimal  pararectal,  sechsmal  in  der  Mittellinie  einge- 
gangen, in  keinem  Falle  wurde  hierbei  das  Auftreten  einer  Hernie 
beobachtet.  In  drei  Fällen  wurde,  wie  ich  gleich  hier  erwähnen 
möchte,  bei  Milzverletzung  der  linke  Musculus  rectus  quer  mehrere 
Centimeter  weit  eingeschnitten,  um  die  nötige  Aktionsfreiheit  zu  ge- 
winnen, auch  hier  wurde  in  keinem  Falle  ein  Bauchbruch  konsta- 
tiert. Das  Material  ist  zu  klein,  um  irgendwie  weitergehende  Schiüs^ 
daraus  zu  ziehen,  immerhin  bestätigt  es  die  bekannte  gute  Chance  der 
Schnitte  im  Oberbauch  und  die  relative  Harmlosigkeit  selbst  weit- 
gehender Muskeldurchtrennung. 

Ueberraschend  günstig  gestalten  sich  nach  unserer  Tabelle  die 
Verhältnisse  bei  dem  so  sehr  in  Misskredit  geratenen  Schnitte  in 
der  Linea  alba.  Unter  33  Fällen,  bei  denen  in  der  Mehrzahl,  näm- 
lich in  22,  drainiert  worden  war,  haben  wir  nur  drei  Hernien  ge- 
sehen. Allerdings  wurde  dieser  Schnitt  fast  stets  bei  weiblichen 
Patienten  angewandt,  die  ja,  wie  wir  sahen,  in  auffallender  Weise  von 
Hernienbildung  verschont  bleiben,  wenigstens  im  Vergleich  zu  den 
Männern.  Aber  dieser  geringe  Procentsatz  von  Hernien  ca.  9*o  gegen- 
über 17,5%  bei  Lennander  und  gegenüber  19%  bfei  dem  Schnitt 
parallel  dem  Lig.  Poup.  ist  doch  sicher  sehr  bemerkenswert 

Man  muss  sich  freilich  hüten,  aus  so  relativ  kleinen  Zahlen, 
wie  sie  uns  hier  bei  den  einzelnen  Schnitten  zur  Verfügung  stehen, 
allgemein  giltige  Schlüsse  ziehen  zu  wollen.  Das  ist  auch  keines- 
wegs die  Absicht  dieser  Arbeit;  aber  da  gerade  die  angeblich  an- 
günstigen Resultate  bei  medianen  Laparotomien  zur  Anwendung 
extra-medianer  Schnitte  angeregt  haben,  ist  es,  glaube  ich,  wohl  von 
Interesse,  dass  unsere  Resultate  die  allgemeinen  Erfahrungen  nicht 
bestätigen.  Ein  Procentsatz  von  9  %  Hernien,  besonders  bei  in  der 
Mehrzahl  drainierten  Fällen,  ist  jedenfalls  ein  geringer,  und  da  die 
Mehrzahl  der  Bauch bruchstatistiken  von  gynäkologischer  Seite  stam- 
men und  unser  Material,  soweit  es  den  medianen  Schnitt  betrifii. 
zum    grössten    Teil    gynäkologisch  ist,    kann   es    direkt   mit   dies^-n 
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verglichen  werden.  Auf  einige  diese  Statistiken  möge  später  ver- 
gleichweise eingegangen  werden.  Wenn  die  Linea  alba  genau  ver- 
einigt wird,  und  Prima  intentio  statt  hat,  kann  sie  sicher  so  fest 
zusammenheilen,  wie  die  Fascie  au  irgend  einer  anderen  Stelle,  und 
wenn  die  Recti  gut  und  stramm  sind,  erfüllen  sie  hier  ihren  Zweck, 
die  Linea  alba  vor  Ueberdehnung  zu  schützen  so  gut  wie  bei  einer 
intakten  Linea  alba.  Nur  wenn  Rectusdiastase  besteht,  ist  die 
Gefahr  einer  Hernie  gross,  aber  schliesslich  auch  nicht  so  sehr  viel 
grösser,  als  bei  Leuten,  die,  ohne  operiert  zu  sein,  an  Diastase  der 
Recti  leiden.  Und  gerade  bei  Bestehen  der  Rectusdiastase  hat  man 
es  ja  völlig  in  der  Hand,  dieselbe  gleichzeitig  operativ  zu  beseitigen 
und  so  günstigere  Verhältnisse  zu  schaffen,   als  vor  der  Operation. 

Dass,  tadellose  Prima  reunio  vorausgesetzt,  der  Verschluss  einer 
Oeffnung  mit  Fascie  resp.  sehnigem  Material  vor  dem  Auftreten  einer 
Hernie  fast  sicher  schützt,  sehen  wir  ja  oft  genug  bei  Radikalope- 
rationen von  Schenkelbrüchen,  wo  doch  sehr  häufig  der  Verschluss 
der  Bruchpforte  lediglich  durch  Annähen  des  Lig.  Poup.  an  die 
Fascie  des  Oberschenkels  bewerkstelligt  wird,  und  wo  wir  doch  recht 
selten  einem  Recidive  begegnen. 

Wir  glauben  also  nach  den  Ergebnissen  unserer  Nachunter- 
suchungen keinen  Grund  zu  haben,  in  das  Verdammungsurteil  über 
die  Laparotomie  in  der  Mittellinie  einzustimmen. 

Es  erübrigt  noch,  mit  einigen  Worten  Ober  die  noch  nicht  be- 
.sprochenen  atypischen  Schnitte  im  Bereich  des  ünterbauches  zu 
berichten.  Es  sind  dies  die  zum  Zwecke  ausgiebiger  Drainage  bei 
diffusen  infektiösen  Processen  in  der  Bauchhöhle  angelegten  Gegen- 
incisionen.  Ihre  Zahl  ist  recht  erheblich,  doch  erwähne  ich,  wie 
bereits  gesagt,  nur  diejenigen,  welche  eine  gewisse  Grösse  von  ca.  4  cm 
überschreiten.  Sie  wurden  fast  ausschliesslich  in  beiden  Regiones 
hypogastricae  angelegt,  möglichst  weit  nach  aussen,  am  tiefsten 
Punkt.  Die  Schnittrichtung  ist  hier  eine  von  aussen  oben  nach  unten 
innen  verlaufende,  entsprechend  dem  Faserverlaufe  des  Muse,  ob- 
liquus  extemus  und  der  tiefen  Fascie,  die  ja  hier  ebenfalls  einen 
schräg  nach  unten  innen  gerichteten  Verlauf  hat.  Der  Muse,  ob- 
liquus  extemus  braucht  also  nicht  eingeschnitten  zu  werden,  sondern 
man  kann  ihn  stumpf  auseinander  drängen.  Dagegen  lassen  sich 
Verletzungen  der  übrigen  Muskeln  nicht  immer  vermeiden.  Nach 
Einführen  der  Drainage  wird  die  Peritoneal-Fascienlücke,  falls  sie 
grösser  als  nötig  ausgefallen  sein  sollte,  was  nach  Thunlichkeit 
vermieden  wird,  durch  eine  Naht  geschlossen,   einige  wenige  Nähte 
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werden  in  die  durchtrennte  Muskulatur  gelegt  und  Fascien-  und  Haut- 
wunde bis  auf  den  Spalt  für  die  Drainage  verkleinert  Da  die  Dram^en 
hier  nur  so  lange  liegen  bleiben,  als  freie  Kommunikation  mit  der 
Drainage  auf  der  anderen  Seite  besteht,  also  meistens  nur  einige  wenige 
Tage,  so  ist  anzunehmen,  dass  sich  der  Spalt  in  Peritoneum  und 
tiefer  Fascie  sowohl  wie  in  der  Muskulatur  nicht  schlechter 
vereinigt,  als  ob  er  primär  genäht  worden  wäre.  Daraus  erklärt 
es  sich  unserer  Meinung  nach  auch,  dass  wir  unter  ca.  28  hierher 
gehörigen  Fällen  nur  eine  Hernie  gesehen  haben. 
Rekapitulieren  wir  kurz  so  finden  wir: 

Bei  180  Operationen 23  Hernien  :=  123%. 

Bei  57  Schnitten  parallel  dem  Lig.  Poup.     .  11  Hernien  =  19,3*o. 

Bei  40  Operationen  nach  Lennander  7  Hernien  =  17,5%. 

Bei  33  Mittellinienschnitten  ....  3  Hernien  =    9   %. 

Bei  12  Schnitten  parallel  dem  Rippenbogen  1  Hernie     =    8,5%. 

Bei  11  Schnitten  im  Oberbauch  =    0  %. 

Bei  28  Gegenincisionen  am  Unterbauch  1  Hernie     =    3.5%, 

Nach  einem  Blick  auf  diese  Zusammenstellung  möchte  es  fast 
scheinen,  als  ob  die  Art  der  Schnittführung  doch  recht  wesentlich 
mit  dem  Entstehen  einer  postoperativen  Hernie  in  ursächlichem  Zu- 
sammenhang steht,  und  es  ist  wohl  möglich,  dass  falsche  Anschau- 
ungen über  den  Einfluss  der  Schnittrichtung  auf  die  Entstehung  von 
Bauchbrilchen  z.  T.  in  einer  oberflächlichen  Zusammenstellung  der- 
artiger Zahlenreihen  ihre  Erklärung  finden. 

Wir  haben  jedoch  bereits  gesehen,  dass  die  Hemienbildun<; 
hauptsächlich  bei  solchen  Patienten  auftritt,  die  längere  oder  kür- 
zere Zeit  drainiert  gewesen  sind,  und  es  ist  deshalb  nötig,  den  Ein- 
fluss der  Drainage  etwas  genauer  zu  betrachten. 

Bevor  wir  jedoch  dieses,  unseres  Erachtens  wichtigste  ätiolo- 
gische Moment  untersuchen,  um  dann  ein  reines  Bild  von  dem  Ein- 
fluss der  Schnittführung  zu  bekommen,  mögen  doch  noch  kurz 
einige  andere  Umstände  an  der  Hand  unserer  Tabelle  beleuchtet 
werden,  da  man  sie  ebenfalls  in  ursächlichen  Zusammenhang  mit 
nach  den  Operationen  auftretenden  Bauchbrüchen  gebracht  resp.  zu 
deren  Verhütung  ersonnen  hat,  ich  meine  die  Länge  des  Bauch- 
schnittes, die  Art  der  Vereinigung  der  Bauchdecken  und  den  Ein- 
fluss des  Tragens  einer  Bauchbinde  nach  der  Operation. 

Bezüglich  der  Länge  des  Schnittes  finden  sich  An- 
gaben in  den  Krankengeschichten  resp.  wurde  später  bei  der  Nach- 
untersuchung die  Ausdehnung  festgestellt  in  132  Fällen. 
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Es  betrug  die  DLnge  des  Schnittes: 

In  27  Fällen  bis  10  cm  mit  3  Hernien  =  11%. 
In  45  Fällen  bis  15  cm  mit  4  Hernien  =  9%. 
In  60  Fällen  über  15  cm  mit  12  Hernien  z=  20%. 

Es  lässt  sich  demnach,  da  der  unterschied  zwischen  den  beiden 
ersten  Gruppen  nur  sehr  gering  ist  und  von  Zufälligkeiten  bedingt 
sein  kann,  wogegen  die  dritte  Gruppe  ungefähr  die  doppelte  Her- 
nienzahl  aufweist  aus  diesen  Zahlen  ableiten,  dass  geringe  Diffe- 
renzen in  der  Grösse  des  Schnittes  sich  in  der  Zahl  der  postopera- 
tiven Hernien  nicht  bemerkbar  machen,  dass  dagegen  sehr  grosse 
Schnitte  zweifellos  von  Einfluss  auf  das  Entstehen  von  Bauchbrttchen 
sind.  Die  Gründe  sind  so  einleuchtende ,  dass  es  keinen  rechten 
Zweck  hat,  denselben  besonders  nachzugehen.  Je  grösser  die  An- 
griffsfläche ist,  desto  leichter  wird  unter  sonst  gleichen  Umständen 
der  Bauchdruck  eine  Lücke  finden,  wo  er  die  Intestina  herauspressen 
kann.  Wir  werden  später  sehen,  dass  sich  der  Einfluss  der  Schnitt- 
länge ausschliesslich  bei  drainiei-ten  Fällen  bemerkbar  macht,  dass 
dagegen  bei  vollständiger  exakter  Vereinigung  der  Bauchdecken  und 
prima  intentio  ein  Einfluss  der  Schnittgrösse  nicht  ersichtlich  ist. 

Es  erübrigt  noch  den  Einfluss  der  Nahtmethode  festzustellen. 

Mit  Recht  hat  man  ständig  daran  gearbeitet,  die  Nahttechnik 
zu  verbessern,  um  exakte  Vereinigung  und  glatte  Heilung  der  durch- 
trennten Gebilde  der  Bauchdecken  zu  erzwingen.  Die  ursprüngliche 
Spencer  Wels'sche  Vereinigimg  der  Bauchdecken  in  einer  Schicht 
ist  wohl  heute  fast  allgemein  verlassen,  und  man  hat  sich  durchweg 
der  Etagennaht  zugewandt.  Die  Art  der  Ausführung  der  Etagen- 
naht ist  jedoch  noch  recht  verschieden,  und  während  ein  grosser 
Teil  der  Operateure  noch  an  der  Naht  in  zwei  Schichten  festhält, 
ist  neuerdings  mehr  und  mehr  die  allerdings  etwas  umständlichere 
und  zeitraubendere  Methode  der  Vereinigung  jeder  Schicht  für  sich 
in  Aufnahme  gekommen.  Kompliziertere  Methoden  der  Naht,  wie 
solche  beispielsweise  von  K  e  h  r  e  r  ,  S  c  h  ä  f  f  e  r  ')  angegeben 
worden  sind ,  um  die  normale  Faserkreuzung  der  Linea  alba  bei 
Mittellinienschnitt  wiederherzustellen,  sind  wohl  wegen  ihrer  Kom- 
pliziertheit wenig  in  Aufnahme  gekommen. 

Das  ist  begreiflich,  aber  davon,  eine  möglichst  exakte  Etagen- 
naht auszuführen,  darf  uns  der  geringe  Mehraufwand  von  Zeit  und 
Mühe    nicht  abhalten.     Da   ja   nach    Schluss   des   Peritoneums    die 

1)  Centi-albl.  f.  Gynäkologie.     1896. 
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Narkose,  wie  es  bei  uns  stets  geschieht,  abgebrochen  werden  kann, 
entstellt  durch  die  Verlängerung  der  Operationsdauer  keinerlei  Ge- 
fahr für  den  Patienten,  sodass  man,  wenn  die  Etagennaht  thatsäch- 
lich  bessere  Resultate  liefert,  verpflichtet  ist,  dieselbe  anzuwenden. 
Demgemäss  haben  auch  wir  uns  in  den  letzten  2  Jahren  principiell 
der  mehrschichtigen  Etagennaht  zugewandt.  Vorher  bedienten  wir 
uns  einer  Naht  in  2  Etagen.  Beim  Mittellinienschnitt  vereinigte 
die  erste  Nahtreihe  Peritoneum  und  Fascie,  Zwischennähte  sorgten 
für  eine  genauere  Adaptierung  der  letzteren,  die  zweite  Naht- 
reihe vereinigte  die  Haut.  Bei  extra- medianen  Schnitten  wurde 
das  obere  Fascienblatt  mit  in  die  Hautnaht  genommen.  Jetzt  ver- 
fahren wir  so,  dass  wir  mit  der  ersten  Nahtreihe,  die  wie  auch  die 
folgenden  fortlaufend  ausgeführt  wird,  das  Peritoneum  vereinigen. 
Nur  wenn  die  Fascia  transversa  sich  nicht  oder  ungenügend  iso- 
lieren lässt,  wird  sie  ebenfalls  in  diese  Naht  genommen,  sonst  aber 
für  sich  vereinigt.  Weitere  fortlaufende  Nähte  vereinigen  die  vor- 
deren Fascienblätter,  nachdem  event.  durchtrennte  Muskelpartien  mit 
Catgutknopfnähten  versorgt  sind.  Nachdem  schliesslich  einige  Cat- 
gutknopfnähte  durch  die  Fascia  superficialis  gelegt  sind,  wird  die 
Hautnaht  mit  Knopfnähten  ausgeführt.  Als  Nahtmaterial  haben 
wir  mit  Ausnahme  der  Naht  in  Muskulatur  und  Fascia  superficialis 
bisher  stets  Seide  genommen. 

Bei  unserem  Materiale,  das  ja  nur  einen  Jahrgang  der  durch 
mehrschichtige  Etagennaht  versorgten  Laparotomien  in  sich  begreift, 
überwiegt  die  alte  zweietagige  Naht  an  Zahl  bedeutend,  und  es  ist 
für  uns  selbst  sehr  wichtig  festzustellen,  ob  wir  mit  der  neuen  Naht- 
methode tliatsächlich  eine  Verminderung  der  Hemienfälle  erzielt 
haben.  Da  die  nach  beiden  Methoden  genähten  Fälle  ungefähr  den 
gleichen  Procentsatz  von  Drainagen  aufzuweisen  haben,  können  wir 
aus  unserer  Tabelle  direkt  den  Erfolg  der  Naht  ablesen. 

Es  wurde  zweietagig  genäht  117  mal  mit  19  Hernien 
dreietagig  genäht     37  mal  mit     3  Hernien. 

Also  im  ersten  Fall  16%,  im  zweiten  etwa  5,5%  Hernien, 
d.  h.  ungefähr  den  dritten  Teil. 

Wieviel  etwa  von  diesen  Hernien  in  beiden  Fällen  abzuziehen 
sind,  werden  wir  bei  der  Betrachtung  der  Hemienfälle  im  einzelnen 
sehen;  schon  jetzt  aber  können  wir  mit  Sicherheit  sagen,  dass,  wie 
es  ja  auch  allgemein  angenommen  wird,  die  exakt  ausgeführte  mehr- 
schichtige Etagennaht  der  nur  in  zwei  Schichten  ausgeführten  un- 
bedingt überlegen  ist. 
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Der  Vollständigkeit  halber  füge  ich  bei,  dass  in  4  von  den 
nachuntersuchten  Fällen  die  Naht  nur  in  einer  Schicht  ausgeführt 
wurde,  resp.  offene  Wundbehandlung  statthatte.  Bei  zwei  von  den- 
selben haben  wir  Hernien  erlebt.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass 
diese  Art  der  Bauchdeckenversorgung  nur  in  ganz  besonderen  Fällen 
l^ewählt  wurde. 

Nur  ganz  kurz  möchte  ich  die  Frage  berühren,  ob  das  Tragen 
einer  Bauchbinde  nach  der  Operation  nach  Ausweis  unserer  Tabelle 
irgendwelchen  Einfluss  auf  die  Verhütung  von  Bauchbrüchen  ge- 
habt hat. 

Es  trugen  von  den  Patienten,  bei  denen  besonders  danach  ge- 
fragt wurde,  eine  Bauchbinde: 

gar  nicht  17  mit  1  Hernie 

wenige  Wochen    9  mit  0  Hernien 
V« — V^  Jalir  8  mit  1  Hernie 

länger  31  mit  4  Hernien. 

Von  den  63  Patienten,  also  etwa  einem  Drittel  der  Nachunter- 
suchten hatten  6  Hernien,  das  ist  ebenfalls  ein  knappes  Drittel  der 
überhaupt  Beobachteten,  sodass  wir  die  Zahlen  wohl  ungefähr  als 
den  Durchschnitt  des  Gesamtmaterials  auffassen  dürfen. 

Diejenigen,  welche  gar  keine  Bauchbinde  trugen,  hatten  dem- 
nach 6%,  diejenigen,  die  sie  wenig  Wochen  trugen  0%,  dagegen 
diejenigen,  die  sie  lange  Zeit  trugen  etwa  12,5%   Hernien. 

Diese  Zahlen  sind  zwar  nicht  gross  und  vor  allem  ist  bei  den- 
jenigen Patienten,  die  die  Bauchbinde  lange  Zeit  trugen,  zu  berück- 
sichtigen, dass  sie  dieselbe  gerade  aus  dem  Grunde  nicht  ablegten, 
weil  sie  eine  etwa  entstandene  Hernie  zurückhalten  wollten,  aber 
zum  mindesten  lässt  sich  aus  unseren  Zahlen  ein  vorteilhafter  Ein- 
fluss der  Bauchbinde  nicht  ableiten. 

Die  Frage,  ob  man  eine  Bauchbinde  verordnen  soll,  ist  von 
grosser  Wichtigkeit,  einmal  deswegen,  weil  man  vielfach  den  Bauch- 
binden einen  direkt  schädlichen  Einfluss  nachsagt,  indem  durch  ihr 
Tragen  einer  Schwächung  der  Bauchmuskulatur,  die  ja  zweifellos 
von  allergrösster  Bedeutung  ist,  direkt  Vorschub  geleistet  werden 
soll,  und  dann  auch,  namentlich  für  ein  Krankenhaus,  wegen  des 
Kostenpunkts.  Eine  gut  sitzende  Bauchbandage  ist  nicht  leicht  her- 
zustellen und  nicht  billig.  Sitzt  sie  nicht,  so  legen  die  Patienten 
dieselbe,  sobald  sie  das  Krankenhaus  verlassen  haben,  ab,  und  die 
Ausgabe  war  unnötig.  Da  wir  also  aus  unserem  Material,  einen 
günstigen  Einfluss  einer  Bauchbinde  nicht  ersehen  können,  so  glauben 
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Mrir,  wird  man  gut  thun,  dieselbe  wenigstens  nicht  principiell  tragen 
zu  lassen.  Bei  per  primam  geheilten  Laparotomien,  bei  solchen  mit 
kleinem  Schnitt  bis  15  cm,  bei  guter  Bauchmuskulatnr  und  bei 
allen  Laparotomien  im  Oberbauch  kann  man  die  Binde,  glaube  ich. 
gut  fortlassen.  Bei  den  übrigen  aber  wird  man  dieselbe  nur  eine 
kurze  Zeit  etwa  V«  Jal^r  tragen  lassen  und  dann  durch  Kräftigung 
der  Muskulatur  das  Auftreten  einer  Bauchhemie  hintanznhalten 
suchen. 

Bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Faktoren,  die  man  mit  dem 
Auftreten  von  BauchbrQchen  in  ursächliche  Verbindung  zu  bringen 
gewöhnt  ist,  haben  wir  des  Oefteren  Gelegenheit  genommen,  darauf 
hinzuweisen,  dass  sich  aus  unseren  Tabellen  nicht  direkt  der  Ein- 
fluss  dieser  Massnahmen,  wie  Wahl  der  Schnittrichtung.  Nahttechnik« 
Grösse  des  Laparotomieschnittes  ersehen  lässt,  dass  man  vor  allen 
Dingen  vielmehr  darnach  zu  fragen  hat,  bei  wie  vielen  von  diesen 
Fällen  die  Bauchhöhle  sofort  völlig  geschlossen  werden  konnte  und 
bei  wie  vielen  die  Kontinuität  der  wieder  vereinigten  Bauchdecken 
durch  Drainage  resp.  Tamponade  in  grösserer  oder  gerin- 
gerer Ausdehnung  unterbrochen  blieb. 

Diese  Frage,  ob  drainiert  wurde  oder  nicht  und  wie  lange, 
scheint  uns  die  wichtigste  und  alle  anderen  daneben  nur  von  sekun- 
därer Bedeutung. 

Wir  werden  uns  bemühen,  dies  an  der  Hand  anderer  Zusammen- 
stellungen nachzuweisen.  Auf  der  folgenden  Tabelle  sind  samthche 
nachuntersuchten  Fälle  in  3  Gruppen  geteilt :  drainierte,  nicht  drai- 
nierte  und  solche,  bei  denen  der  Heilungsverlauf  durch  Bauchdecken- 
eiterungen oder  Kotfisteln  kompliciert  wurde.  Bei  dieser  letzteren 
Gruppe  war  wohl  ausnahmsweise  primär  Drainage  angewendet  wor- 
den, da  aber  zweifellos  die  Bauchdeckeneiterung  oder  die  Kotfistel 
von  grösserem  Einfluss  auf  die  Hernien  war,  habe  ich  die  Drainage 
bei  diesen  Fällen  nicht  besonders  zum  Ausdruck  gebracht. 

Zahl  der  Operationen 

1)  nicht  drainiert  und  p.  pr.  geheilt 

2)  drainiert  a)  unter    8  Tagen 

b)  bis      14  Tagen 

c)  4  Wochen  und  länger 

3)  Bauchdeckeneiterung,  Kotfistel  u.  s.  w. 

Bei  unseren  nicht  drainierten  und  reaktionslos  geheilten  Fällen 
sehen  wir  also  gar  keine,  bei  denen  dagegen,  die  nicht  primär  zur 
Heilung  gelangten  23%  Hernien  —  also  ein  ganz  enormer  Unterschied. 


Zahl  der  Hernien 
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Wir  sehen  aber  auch  aus  unserer  Tabelle  direkt,  wie  die  Zahl  der 
Hernien  ansteigt  im  Verhältnis  der  Dauer  der  Drainage  und  zur 
Grösse  und  Schwere  der  Schädigung  der  Bauchdecken,  denn  bei  den 
nur  8  Tagen  drainierten  Fällen  sind  7%,  bei  den  14  Tagen  drainierten 
13,5%,  bei  den  länger  drainierten  35%  Hernien  notiert  und  bei  den 
17  Fällen,  bei  denen  eine  noch  schwerere  Komplikation  des  Wund- 
verlaufs statthatte,  haben  wir  sogar  die  enorme  Zahl  von  56  %  Her- 
nien. Diese  Zahlen  illustrieren  wohl  ohne  Weiteres  den  riesigen 
Einflass  der  Drainage  auf  die  Hernien bildung  und  weisen  ihr  den 
ersten  Platz  in  der  Reihe  der  hierbei  in  Betracht  kommenden  ur- 
sachlichen Momente  an. 

Wir  können  nach  dem  Ergebnis  dieser  Tabellen  wohl  sagen, 
gelingt  es  uns  einen  nicht  drainierten  Fall  p.  pr.  zur  Heilung  zu 
bringen,  so  haben  wir  darin  die  fast  absolut  sichere  Garantie, '  dass 
Patient  später  von  einem  Bauchbruch  verschont  bleiben  wird.  Ganz 
gleichgültig,  wie  gross  der  Schnitt  war,  wie  er  gelegen  ist,  ob  wir 
zwei  oder  mehretagige  Naht  angewandt  haben,  und  ob  der  Patient 
eine  Bauchbinde  getragen  hat  oder  nicht.  Die  Primaheilung  der 
exakt  und  vollständig  vereinigten  Bauchdecken  ist  der  sicherste 
Schutz  gegen  Hemienbildung,  dass  ich  hierbei  nur  die  echten  Hernien 
mit  Bruchpforte  im  Sinn  habe,  habe  ich  bereits  Eingangs  betont. 
Bei  den  cirkumskripten  Vorwölbungen  in  der  Bauchwand  infolge  von 
Läsion    der    trophischen  Nerven   trifift  dies  natürlich  nicht  ganz  zu. 

Wir  sahen ,  dass  ^Ue  unsere  echten  Hernien  bei  drainierten 
Fällen  oder  bei  solchen,  die  Störungen  aufzuweisen  hatten,  zu  Stande 
kamen.  Ich  lasse  daher  ein  Verzeichnis  der  Hernien  folgen,  damit 
man  aus  demselben  im  Einzelnen  ersehen  kann,  welcher  Art  diese 
Störungen  waren: 

I.  Drainagefälle. 

1)  R.  Darmruptur,  langer  Mittellinienschnitt,  2  schichtige  Naht,  Bauch- 
brnch  ca.  wallnussgross. 

2)  L.  Peritonitis,  Gegenincision,  hühnereigrosse  Hernie. 

3)  W.  Appendicitis  acuta,  Pararectal  schnitt,  19  cm  Schichtnaht,  Bron- 
chitis.    Bauchbrnch  hühnereigross. 

4)  W.  Schnitt  parallel  Rippenbogen,   .32  cm  lang,   2  schichtige  Naht, 
apfel grosser  Banchbruch. 

5)  W.  App.,  Schrägschnitt,  2  schichtige  Naht,  wallnussgr.  Bruch. 

6)  A.  Appendicitis  acuta,  pararectal,  2  schicht.  Naht,  Hernie  wallnussgr. 

7)  S.  Appendicitis  acuta,  Schrägschnitt  19  cm  lang,  2  schicht.  Naht, 
Hernie  hühnereigross. 

Beitrage  zur  klin.  Ghirargie.    XL VIII.  3.  48 
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8)  H.  AppendiciÜB  acnta,  Schrägschnitt,   Bronchitis,  2schidit.  Naht, 
Hernie  klein. 

9)  R.  Pyosalpinx,  langer  Mittellinienschnitt,  2  Schicht.  Naht,  hühnerei- 
grosse  Hernie. 

10)  S.  Appendicitis,  pararectal,  20  cm,  2  schicht.  Naht,  Hernie  kirsch^. 

IL  Fadeneiterang. 

11)  K.  Appendicitischer  Abscess,  pararectal.  Schnitt  18  cm,  3  Wochen 
drainiert,  an  Stelle  der  Fadeneiternng  erbsengrosse  Hernie. 

12)  H.  Appendicitis,  Schrägschnitt,  Drainage  (unterer  Winkel),  kleine 
Gitterhernie  (oberer  Winkel). 

13)  W.  Chol.,  20  cm  Mittellinienschnitt,  drainiert,  neben  der  Narbe 
kirschgrosse  Hernie,  Faden  durchgeschnitten. 

14)  P.  Appendicitis,  pararectal.  Schnitt,  nicht  drainiert,  kleine  Gitter- 
hernie. 

15)  Seh.  Appendicitis,  pararectal.  Schnitt  15  cm,  nicht  drainiert.,  hasel- 
nnssgrosse  Gitterhernie. 

16)  6.  Appendicitis,  Schrägscbnitt  20  cm,  nicht  drainiert,  kleine  Git- 
terhernie an  Stelle  einer  Fadenfistel. 

III.  Kotfisteln  n.  s.  w. 

17)  H.  Appendicitischer  Abscess,  Schrägschnitt  14  cm  lang,  Vereite- 
rung von  Haut-  und  Fasciennaht,  langdauernde  Kotfistel,  hühner- 
eigrosse  Hernie. 

18)  K.  Darmruptur,  Mittellinienschnitt  16  cm  lang,  langdanemde  Eot- 
fistel  und  Bauchdeckeneiterung,  Narbe  8  cm  breit,  in  derselben 
wallnussgrosse  Hernie. 

19)  K.  Appendic.  Abscess,  Schrägschnitt  20  cm,  offene  Behandlnne. 
Tamponade,  Drainage,  grosser  Banchbruch. 

20)  L.  Peritonitis,  pararectal.  Schnitt  20  cm,  Kotfist«l,  haselnnssgrosse 
Hernie. 

21)  M.  langdauernde  Kotfistel,  mit  granulierender  Wunde  entlassen. 
Grösse  der  Hernie  nicht  angegeben. 

22)  St.  Appendicitis,  Schrägschnitt  10  cm  lang,  Kotfistel,  kleiner 
Bauchbruch. 

Wenn  wir  vorher  sagten,  dass  es  für  völlig  reaktionslos  ^^e- 
heilte,  nicht  drainierte  Fälle  ziemlich  gleichgültig  scheine,  mit  wel- 
chem Schnitt  u.  s.  w.  sie  operiert  worden  seien,  so  hat  dies  für  die 
drainierten  keine  Geltung.  Hier  müssen  wir  vielmehr  in  den  erwähnten 
Faktoren  ein  ursächliches  Moment,  das  allerdings  erst  im  Zusammen- 
hang mit  der  Drainage  Bedeutung  gewinnt,  erblicken. 

Bei  den  drainierten  Fällen  gab  uns: 
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Unser  Schrägschnitt  parallel  mit  dem  Lig.  Poap.    40%  Hernien. 
Der  Lenn  an  de  r'sche  Schnitt    .  ca.  30%         n 

Der  Schnitt  in  der  liinea  alba    .  14%         „ 

Der  Schnitt  parallel  dem  Eippenbogen         .         8V8%         „ 
Atypische  Schnitte  bei  Gegenincisionen        .  3,5%         „ 

XJeberblicken  wir  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  die  Zahlen  dieser 
kleinen  Zusammenstellung  und  suchen  wir  uns  die  Ursachen  zu  er- 
klären, so  können  wir  diejenigen  Schnitte,  die  die  günstigsten  Re- 
sultate liefern,  kurz  abtun.  Bei  den  Gegenincisionen  liegt  gewöhn- 
lich die  Drainage  nur  wenige  Tage,  die  Peritoneal- Fascien wunde  ist 
klein  und  ebenso  wie  die  Muskulatur  in  ihrer  Faserrichtung  durch- 
trennt, so  dass  wir  hier  nur  ganz  ausnahmsweise  einmal  einen 
Narbenbruch  auftreten  sehen.  Aehnlich  liegen  die  Verhältnisse, 
worauf  ich  schon  kurz  hinwies,  beim  Schnitt  parallel  dem  Rippen- 
bogen. Auch  hier  dauert  die  Drainage  gewöhnlich  nicht  über  14 
Tage,  meistens  aber  kürzere  Zeit,  auch  hier  ist  die  Fascie  in  ihrem 
Faserverlauf  getrennt,  und  die  Durchtrennung  der  Muskulatur  ist, 
da  die  Nerven  Versorgung  nicht  zerstört  wird,  nicht  von  grosser  Be- 
deutung, daher  die  günstigen  Resultate.  Bei  dem  einzigen  Fall 
dieser  Gruppe,  bei  dem  eine  Hernie  sich  bildete,  lagen  Abweichungen 
von  der  Norm  vor.  Sonst  aber  können  wir  nach  unseren  Erfahrungen 
diesen  Schnitt  als  einen  ganz  vorzüglichen  empfehlen. 

Der  Lennande  r'sclie  Schnitt  hat  ja  gegenüber  unserem  alten 
Schrägschnitt,  der  neben  dem  Mittellinienschnitt  wohl  am  häufigsten 
bei  Drainagefällen  in  Frage  kommt,  eine  nicht  unerheblich  ge- 
ringere Zahl  von  Hernien  zur  Folge.  Wir  glauben  nicht  fehl  zu 
gehen,  wenn  wir  die  besseren  Resultate  desselben  damit  erklären, 
dass  der  wieder  reponierte,  vorher  entweder  lateral  oder  medial  ver- 
lagerte Muse,  rectus,  wenigstens  bei  nur  kürzere  Zeit  drainierten 
Fällen,  sich  vor  die  Fascienlücke  legt  und  so  doch  wenigstens  in 
einer  Anzahl  von  Fällen  das  Zustandekommen  einer  postoperativen 
Hernie  verhindert.  Wir  glauben,  die  Vorteile  beider  Schnittführungen, 
die  bei  unserem  alten  Schnitt  in  der  grösseren  Uebersichtlichkeit 
und  der  Möglichkeit,  auch  bei  grosser  Ausdehnung  des  Peritoneal- 
schnittes  ohne  Nervenläsion  auszukommen,  bestehen,  lassen  sich 
zweckmässig  vereinigen,  wenn  man  auch  beim  Schrägschnitt  den 
Muse,  rectus  nach  innen  verlagert  und  den  Schnitt  unter  demselben 
endigen  lässt,  sodass  die  Drainagestelle,  die  ja  in  den  meisten  Fällen 
in  den  unteren  resp.  inneren  Wundwinkel  zu  liegen  kommt,  nach  Ent- 
fernung des  Drains  denselben  Schutz  geniesst  wie  bei  Lennander. 

43* 
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Die  Richtung  des  Schnittes  durch  die  tiefe  Fascie  und  das  Pe- 
ritoneum aber  scheinen  uns  beim  Schrägschnitt  zweckmässi^^er  zu 
sein  als  beim  Len  nander'schen,  wo  er  naturgemäss  mehr  oder 
weniger  im  Winkel  zur  Zugrichtung  der  Fascie  zu  liegen  kommt. 
Auch  aus  diesem  Grunde  glauben  wir  eine  Kombination  beider 
Schnitte  empfehlen  zu  dürfen. 

Auch  die  Naht  der  Bauchdecken,  so  wichtig  sie  ist,  hat  doch 
nur  sekundäre  Bedeutung  gegenüber  dem  völligen  Schluss  der  Bauch- 
höhle und  dem  aseptischen  Wundverlauf ,  die  die  Hauptbedingang 
zur  Verhütung  einer  Hernie  bilden,  denn  wir  sahen  in  allen  reak- 
tionslos geheilten  nicht  drainierten  Fällen  die  Hemienbildung  aiif^- 
bleiben.  Das  hindert  uns  natürlich  nicht,  die  Wichtigkeit  dieser 
Frage  voll  anzuerkennen  und  der  Etagennaht  in  möglichst  allen 
Einzelschichten  den  unbedingten  Vorzug  vor  zweireihiger  Naht  zu 
geben.  Dass  gerade  in  Drainagefallen  die  Etagennaht  sich  den 
weniger  exakten  Nahtmethoden  gegenüber  so  überlegen  zei<,^ 
(2  Hernien  von  19  Fällen  von  Etagennaht  und  19  Hernien  bei  66 
zweischichtig  genähten  Fällen),  liegt,  wie  wir  annehmen,  darin, 
dass  bei  der  vielschichtigen  Etagennaht  die  Schichten  nicht  genau 
in  derselben  Linie  abschneiden  und  demzufolge  der  Drainagekanal 
einen  schrägeren  Verlauf  durch  die  Bauchdecken  nimmt,  als  bei  der 
zweireihigen,  wo  er  die  eine  Schicht  geradlinig  durchsetzt,  sodass 
später  nur  die  Haut  vor  der  Drainageöffnung  liegt,  während  im 
anderen  Falle  die  einzelnen  Schichten  sich  gewissermassen  dach- 
ziegelförmig  übereinander  lagern  und  so  den  auch  hier  vorhandenen 
Locus  minoris  resistentiae  erheblich  in  seiner  Gefährlichkeit  ab- 
schwächen. Ob  nun  diese  Erklärung  völlig  zutrifft  oder  nicht  die 
Zahlen  unserer  Statistik,  scheint  es,  machen  es  uns  zur  Pflicht,  ge- 
rade bei  nicht  völligem  Schluss  der  Bauchhöhle  auf  eine  möglichst 
exakte  Vereinigung  besonderen  Wert  zu  legen. 

Auch  der  Grösse  des  Schnittes  kommt  eine  Bedeutung  hauptsäch- 
lich erst  dann  zu,  wenn  die  Prima  reunio  ausbleibt.  Aus  unserer  Ceber- 
sicht  der  einzelnen  Hernien  geht  hervor,  dass  wir  fast  stets,  wenn  die 
postoperative  Hernie  nicht  an  der  Drainagestelle,  sondern  irgendwo  an- 
ders im  Bereich  der  Operationswunde  sich  bildete,  nachweisen  konnten, 
dass  Fadeneiterungen,  Nahtabscesse  und  dergleichen  im  Verlauf  der 
Heilung  der  Bauchwunde  zu  Stande  gekommen  war.  Dass  je  jyrrx- 
ser  die  Wunde  ist,  und  je  mehr  Nahtmaterial  wir  versenken  musstt-n. 
umsomehr  auch  die  Gelegenheit  zur  Eiterung  gegeben  ist,  haupt- 
sächlich natürlich  wieder    bei    Operationen    wegen   eitriger  Erkran- 
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kungen,  ist  ohne  Weiteres  einleuchtend.  Es  handelt  sich,  wie  das 
Uemienverzeichnis  ausweist,  bei  Fadeneiterungen  stets  nur  um  kleine 
Hernien  (Gitterhemien).  Grössere  bildeten  sich  namentlich  bei  um- 
fangreicheren Bauchdeckeneiterungen,  bei  denen  tiefe  Fasciennähte 
entfernt  werden  mussten.  Dass  es  demgemäss  unser  Hauptbestreben 
sein  muss,  nur  absolut  keimfreies  Material  zu  verwenden  und  bei 
eitrigen  Operationen  zur  Anlegung  der  Bauch  deckennaht  die  Hände 
nochmals  gründlich  abzuspülen,  um  das  Nahtmaterial  nicht  zu  in- 
ficieren,  ist  eine  Forderung,  die  sich  von  selbst  versteht. 

Haben  wir  uns  bisher  nur  mit  den  Bauchbiilchen  sensu  stric- 
tiori  befasst,  so  erfordern  die  nach  Laparotomien,  wie  wir  sehen 
werden,  in  nicht  unerheblicher  Zahl  auftretenden  cirkumskrip- 
ten  schwachen  Stellen  der  Muskulatur  der  Bauch- 
wand oder  der  Narbe  selbst ,  bei  denen  sich  eine  Bruch- 
pforte nicht  nachweisen  lässt,  bei  denen  demgemäss  auch  bei  An- 
strengungen der  Bauchpresse  durch  Husten,  Pressen  u.  s.  w.  Bauch- 
inhalt aus  der  Bauchhöhle  nicht  heraustritt,  eine  kurze  gesonderte 
Besprechung.  Diese  zweifellosen  Operationsschädigungen  sind  weit 
harmloserer  Natur  als  die  eigentlichen  Hernien.  Sehr  häufig  haben 
die  damit  Behafteten  keine  Ahnung  von  dem  Bestehen  einer  Ano- 
malie, jedenfalls  bei  weitem  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  keine  Be- 
schwerden davon.  Dann  aber,  und  das  ist  wohl  das  wichtigste, 
fehlen  diesen  unechten  Hernien,  soweit  sie  wenigstens  neben  der 
Narbe  liegen  und  nicht  als  Bruchanlage  zu  betrachten  sind,  die 
grossen  Gefahren,  die  den  mit  einem  Bauchbruche  behafteten  Indi- 
viduen infolge  einer  event.  'Einklemmung  ihrer  Hernien  drohen ; 
denn  von  einer  Einklemmung  kann  doch  nur  dann  die  Rede  sein, 
wenn  Darm  oder  sonstiger  Bauchhöhleninhalt  durch  eine  richtige 
Bruchpforte  hindurchtritt  und  dort  festgehalten  wird,  dies  ist  aber 
nur  bei  einer  Oeflfnung  in  der  Fascie  möglich,  nicht  aber  wenn 
diese  als  intakte  Bedeckung  der  Baucheingeweide  mit  denselben  bei 
Anstrengung  der  Bauchpresse  sich  um  ein  Weniges  vorwölbt.  Die- 
ser durchgreifende  Unterschied  giebt  uns,  wie  wir  glauben,  das 
Recht,  diese  Fälle  nicht  zu  den  Bauchhemien  zu  rechnen.  Dass 
wir  gleichwohl  die  Verpflichtung  haben,  sie  nach  Möglichkeit  zu 
vermeiden,  bedarf  keiner  besonderen  Betonung,  und  in  der  Ver- 
meidung dieser  immerhin  unangenehmen  Operationsfolgen  liegt  u.  E. 
die  Hauptbedeutung  anatomisch  richtig  gewählter  Schnitte. 

Betrachten  wir  zunächst  die  in  der  Muskulatur  neben 
der  Narbe   liegenden  Vorwölbungen.     Es    ist   von  vornherein  anzu- 
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nehmen ,  dass  hier  die  Frage  der  Drainage  eine  nicht  entfernt  so 
grosse  Rolle  spielt,  wie  bei  der  Entstehung  echter  Hernien.  Dies 
beweisen  auch  unsere  Zahlen. 

Es  findet  sich  bei  den  im  Ganzen  9  Fällen ,  die  hier  in  Be- 
tracht kommen,  4  bei  drainierten,  5  bei  per  primam  geheilten  La- 
parotomien. Die  Körperbeschaffenheit  ist  von  keinerlei  nachweis- 
barem Einfluss,  da  der  Procentsatz  bei  schwächlichen  und  kräftigen 
Patienten  nicht  auffallend  verschieden  ist. 

Dass  auch  hier,  wie  bei  den  echten  Hernien,  die  Kinder  etwa 
doppelt  so  stark  beteiligt  sind  wie  die  Erwachsenen,  während  Männer 
und  Frauen  ungleich  ihrem  Verhalten  bei  Entstehung  echter  Baueb- 
brüche fast  die  gleiche  Procentziffer  zeigen,  nämlich  78  Männer  mit 
3  schwachen  Stellen,  gegenüber  80  Frauen  mit  4,  ist  leicht  zu  be- 
greifen. 

Die  Umstände,  die  bei  Bestehen  einer  Fasciendehiscenz  zu  Un- 
gunsten der  Männer  ins  Gewicht  fallen,  nämlich  schwere  körper- 
liche Arbeit  und  früher  Beginn  derselben ,  können  hier  einen  Ein- 
fluss  nicht  ausüben.  Ist  einmal  der  Muskel  oder  sein  Nerv  ge- 
schädigt, so  wird  es  wenig  ausmachen,  ob  der  Betreffende  schwer 
arbeitet  oder  nicht.  Die  Schädigung  ist  eben  da  und  nicht  durch 
Arbeiten  zu  beeinflussen,  höchstens  wie  wir  später  sehen  werden  im 
günstigen  Sinn,  während  beim  Bestehen  einer  Bauchbruchpforte 
ähnlich  wie  beim  Zustandekommen  anderer  Hernien  die  schwere 
körperliche  Arbeit  eine  unbestrittene  Rolle  spielt.  Dass  die  Kinder 
höher  beteiligt  erscheinen,  hat  seinen  Grund  wohl  darin ,  dass  bei 
ihnen  auf  kleineren  Raum  die  Nervenfindigungen  näher  aneinander 
liegen  und  so  leichter  geschädigt  werden,  da  bei  ihnen  ja  der  Schnitt 
meist  relativ  grösser  ist  als  bei  Erwachsenen.  Ausserdem  dürfte 
bei  ihnen  die  noch  nicht  völlig  entwickelte  Bauch muskulatur  von 
Einfluss  sein. 

Auch  die  Frage  der  etageweisen  Vereinigung  der  Bauchdecken 
kann  hier,  wie  die  Betrachtung  a  priori  zeigt,  kaum  in  Frage  kom- 
men, während  bei  der  Entstehung  echter  Hernien  die  möglichst 
exakte  Vereinigung  der  Bauchdecken  nächst  der  Drainage,  wie  wir 
gesehen  haben ,  von  grösster  Bedeutung  ist.  Die  Vorwölbungen, 
von  denen  wir  hier  reden,  die  infolge  von  Schwäche  der  Muskula- 
tur bei  Husten  u.  s.  w.  auftreten,  liegen  nicht  in  der  Narbe,  son- 
dern neben  derselben. 

Erheblich  wichtiger  ist  für  die  Verhütung  dieser  Art  von  Ope- 
rationsfolgen die  Wahl  der  Schnittrichtung.    Wir  finden  sie  unter 
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57  Schnitten  parallel  dem  Lig.  Poup.  sechsmal,  unter  33  Schnitten  in 
der  Linea  alba  dreimal,  bei  den  übrigen  Schnitten  überhaupt  nicht. 
Wie  bereits  erwähnt,  wurde  der  Lennande  r'sche  Schnitt  40  mal 
angewandt.  Es  scheint  demnach  dieser  letztere  (von  den  übrigen 
sei  der  Kleinheit  der  Zahlen  wegen  abgesehen)  in  dieser  Richtung 
den  beiden  anderen  nicht  unerheblich  überlegen  zu  sein,  sodass  man, 
wenn  nicht  andere  Rücksichten  die  Wahl  eines  der  beiden  anderen 
Schnitte  empfehlen ,  aus  diesem  Grunde  dem  Lennande r'schen 
den  Vorzug  geben  sollte.  Indessen  ist  bereits  erwähnt,  dass  diese 
Art  der  cirkumskript.en  Muskelvorwölbungen  keine  erhebliche  Ge- 
fahr oder  Belästigung  für  den  Operierten  darstellt ,  sie  werden  in 
den  Aufzeichnungen  als  haselnuss-  bis  wallnussgross  bezeichnet,  bei 
zwei  Patienten  wölbte  sich  die  ganze  rechte  Bauchseite  ganz  uner- 
heblich vor,  in  den  drei  Fällen  von  Mittellinienschnitt  war  der 
Kectus  betroffen,  sonst  die  übrige  Bauchmuskulatur,  und  wurden 
mehr  der  Vollständigkeit  halber  erwähnt. 

Ebenfalls  der  Vollständigkeit  wegen  sei  angeführt,  dass  in  8 
weiteren  Fällen  in  der  Narbe  selbst  Vorwölbungen  zu  fühlen 
waren,  die  als  Bruchanlage  zu  bezeichnen  sind,  da  eine  Lücke  in 
der  Narbe  nicht  nachzuweisen  war.  Diese  Fälle  waren  entweder 
drainiert,  dann  zeigte  sich  die  Vorwölbung  an  der  Drainagestelle, 
oder  es  hatte  eine  schwere  Bauchdeckeneiterung  bestanden  (ein  Fall), 
bei  letzterem  handelte  es  sich  um  ein  ausserordentlich  elendes  Kind 
mit  tuberkulöser  Peritonitis,  bei  dem  die  Fäden,  wie  man  deutlich 
f(ihlen  konnte,  durchgeschnitten  hatten.  Ein  besonderer  Einfluss  der 
Wahl  des  Schnittes,  der  Nahtmethode  oder  der  Schnittlänge  war 
hier  nicht  nachzuweisen.  Die  Bruchanlage  kommt  demnach  ähnlich 
zu  Stande,  wie  der  ausgebildete  echte  Bruch,  d.  h.  dann,  wenn  die 
prima  intentio  gestört  ist,  namentlich  wenn  man  drainieren  musste 
und  dann  an  der  Drainagestelle  statt  der  normalen  Gewebe  Narben- 
j^ewebe  in  grösserer  Ausdehnung  sich  gebildet  hat.  — 

Resümieren  wir  kurz ,  so  kommen  wir  auf  Grund  unserer 
Untersuchungsergebnisse  zu  dem  Schlüsse:  der  hauptsächlichste 
Schutz  gegen  das  Auftreten  einer  Bauchhernie  bei  einem  Laparoto- 
uiierten  ist  die  prima  intentio  der  völlig  geschlos- 
senen, exakt  in  Etagen  vereinigten  Bauchwunde. 
In  solchen  Fällen  haben  wir  keine  Hernie  gesehen  und  wird  man 
solche  wohl  nur  ganz  ausnahmsweise  zu  Gesicht  bekommen.  Die 
Massregeln,  mit  denen  wir  eine  reaktionslose  Heihmg  einer  asep- 
tischen Laparotomiewunde  nahezu  sicher  erzwingen  können,  müssen 
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auf  das  Peinlichste  gehandhabt  werden.  Gelingt  es  uns  nicht,  eine 
fehlerfreie  Heilung  zu  erzielen,  so  steigt  die  Gefahr  einer  Hernie 
bedeutend.  Jeder  noch  so  kleine  Defekt  in  der  tiefen  Fascie  durch 
das  Durchschneiden  eines  Fadens  oder  das  Herauseitem  eines  solchen, 
kann  unter  dem  standigen  Druck  des  Bauchinhaltes  zu  einer  Bruch- 
pforte werden.  Die  Gefahr  wird  um  so  grösser,  je  ausgedehnter 
die  Eiterung  ist;  wenn  die  Fascie  sich  in  Fetzen  abstösst,  die  Mus- 
kulatur zu  Grunde  geht  und  grosse  Defekte  der  Bauchwand  per 
granulationem  oft  nach  wochenlangem  Bestände  der  Eiterung  zur 
Heilung  gelangen,  steigt  die  Gefahr  einer  Hemienbildung  bis  zu 
fast  60%. 

Glücklicherweise  erleben  wir  solch  schwere  Eiterung  der  Bauch- 
decken ja  nur  in  seltenen  Fällen,  sonst  müssten  wir  zu  dem  Ent- 
schlüsse gelangen,  bei  eitrigen  Processen  in  der  Bauchhöhle  heber 
von  vornherein  auf  den  Schluss  derselben  zu  verzichten  und  sekun- 
där zu  nähen,  wie  es  wohl  auch  teilweise  geschieht.  Wir  nähen 
auch  in  solchen  Fällen  primär  so  exakt  wie  möglich.  Im  Ganzen 
haben  wir  16  Fälle  von  Bauch eit^rungen  und  Eotfisteln  gesehen 
mit  9  Hernien  und  3  Bruchanlagen.  Praktisch  noch  wichtiger,  weil 
häufiger  vorkommend  als  die  schwere  Bauchdeckeneiterung,  ist  die 
Drainage.  Unsere  Laparotomien  sind  ja  noch  nicht  zur  Hälfte 
aseptische,  in  ungefähr  zwei  Drittel  der  Fälle  mussten  wir  wenig- 
stens drainieren,  und  da  haben  wir  ja  gesehen,  wie  die  Gefahr  einer 
postoperativen  Hernie  durch  die  Drainage  und  mit  der  Länge  der- 
selben wächst.  Wir  haben  auch  gesehen,  wie  erst  bei  drainierten 
Fällen  die  anderen  ursächlichen  Momente  an  Bedeutung  gewinneo. 
wie  die  Grösse  und  Lage  des  Schnittes  die  grössere  oder  geringere 
Exaktheit  der  Bauch  deckennaht  hier  erst  völlig  zur  Wirkung  ge- 
langen und  haben  wir  die  Bedeutung  dieser  Momente  hauptsach- 
lich bei  den  Drainagefällen  gefunden. 

Die  Drainage  lässt  sich  ja  nun  sicher  nicht  vermeiden,  aber 
doch  vielleicht  etwas  beschränken,  wenigstens  bezüglich  der  Dauer 
der  Anwendung.  Sobald  es  irgend  angängig  ist,  müssen  wir  die 
Drainage  fortlassen.  Ich  möchte  sagen,  solange  die  Wunde  in  der 
tiefen  Fascie  noch  besteht  und  die  Elastizität  derselben  noch  ein 
Zusammenfedem  der  Fascienränder  erlaubt.  Wir  sehen  ja,  wenn 
wir  eine  Drainage  etwa  nach  3 — 4  Tagen  entfernen  müssen,  um 
sie  zu  wechseln ,  wie  die  Ränder  des  Schnittes  zusammenklappen, 
sodass  es  oft  nicht  gelingt  eine  neue  Drainage  selbst  eine  dünnere 
einzuführen.     Also  während  der  ersten  Woche  hat  sicher  die  Wunde 
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auch  in  der  Tiefe  die  Fähigkeit  sich  gut  aneinander  zu  legen  und 
zu  verheilen  und  diese  Dauer  der  Drainagezeit  sollte,  wenn  möglich, 
nicht  überschritten  werden. 

Sind  wir  aber  gezwungen,  länger  zu  drainieren,  vor  allem  länger 
als  14  Tage  (hierbei  sind  über  35%  Hernien  verzeichnet),  so  müssen 
wir  uns  die  Frage  vorlegen,  ob  wir  nicht  gut  daran  tun,  die  Drai- 
nagestelle,  die  ja  zweifellos  in  solchen  Fällen  als  Bruchanlage  an- 
zusehen ist,  wie  eine  Hernie  zu  betrachten  und  zu  behandeln. 

Ich  glaube,  man  wird  in  solchen  Fällen  gut  tun,  die  Drainage- 
stelle  nach  der  Heilung  zu  umschneiden,  die  Bauchdecken  in  ihren 
einzelnen  Schichen  wund  zu  machen,  vor  Allem  die  tiefe  Fascie  frei 
zu  legen  und  alle  Schichten  genau  zu  vernähen.  Der  Eingriff  ist 
klein  und  kann  wohl  ohne  Narkose  gemacht  werden,  und  wenn  er 
ausgeführt  ist,  hat  der  Patient  dieselben  Chancen,  wie  ein  per  primam 
geheilter,  d.  h.  er  wird  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  keine  Hernie 
bekommen.  Allerdings  wird  dadurch  der  Krankenhausaufenthalt 
wesentlich  verlängert,  aber  ich  glaube,  die  Sicherheit  des  Resultates 
rechtfertigt  diese  Verlängerung.  Unter  allen  Umständen  aber  sollte 
die  Sekundämaht  gemacht  werden  bei  allen  Fällen,  bei  denen  Kot- 
fisteln und  weitergehende  Bauch deckeneiterungen  bestanden  haben, 
denn  wenn  von  16  solcher  Patienten  9  eine  Hernie  und  3  eine  An- 
lage zu  einer  solchen  bekommen,  so  ist  ein  derartiger  Wundverlauf 
geradezu  eine  Garantie  für  das  Entstehen  einer  postoperativen  Hernie. 
Wir  haben  femer  gesehen,  dass  wir  bei  drainierten  Fällen  besonders 
exakt  nähen  müssen,  dass  wir  sehen  sollen,  die  Drainagestellen 
durch  übergelegte  Muskeln  zu  schützen  und  dass  wir  Schnitte 
wählen  sollen,  die  uns  gestatten,  die  Incision  in  der  tiefen  Fascie 
in  deren  Verlauf  herzustellen.  Bei  eitrigen  Operationen  am  Unter- 
bauch glauben  wir,  haben  nach  unseren  Resultaten  die  drei  am 
meisten  geübten  Schnittführungen,  der  Schrägschnitt  parallel  dem 
Lig.  Poup.,  der  in  der  Mittellinie  und  der  Lennande r'sche  keine 
allzu  grossen  Differenzen  bezüglich  postoperativer  Hemienbildung ; 
ja  der  Mittellinienschnitt  hat  für  uns  durch  die  geringe  Zahl  der 
Hernien  geradezu  eine  Ehrenrettung  erfahren.  Die  etwas  grössere 
Zahl  von  Hernien  nach  unserem  alten  Schrägschnitt  kommt  z.  T. 
daher,  dass  gerade  hierbei  sich  die  grössten  Schnitte  finden  und  die 
Schnittgrösse  ist  ja  als  ursächliches  Moment  für  die  Hemienbildung 
nach  der  Drainage  nicht  bestritten.  Wenn  wir  bei  diesem  Schnitt 
nicht  über  15  cm  hinausgehen  und,  wie  bereits  kurz  ausgeführt, 
ihn  unter  dem  rechten  Rectus  endigen  lassen,    wird  seine  Prognose 
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vielleicht  noch  etwas  zu  verbessern  sein. 

Für  Operationen  aber,  die  voraussichtlich  völlig  aseptisch  ver- 
laufen und  bei  denen  man  mit  einem  kleinen  Peritonealschnitt  aas- 
zukommen hofft,  glauben  auch  wir  den  Lennande  r  sehen  Schnitt 
bestens  empfehlen  zu  können. 

Die  als  prognostisch  günstig  geltenden  Schnitte  im  Oberbauch 
haben  auch  wir  als  solche  nach  unseren  Erhebungen  anzuerkennen, 
namentlich  auch  den,  wie  uns  scheint  mit  Unrecht  verlassenen. 
Schnitt  parallel  dem  Rippenbogen. 

Einer  recht  hervorragenden  Massregel  zur  Verhütung  eines  post- 
operativen Bauchbruches  ist  bis  jetzt  noch  nicht  gedacht  worden, 
da  sie  im  Gegensatz  zu  den  besprochenen  Punkten  erst  nach  der 
Operation  zur  Wirkung  kommt,  ich  meine  die  Kräftigung  der  Banch- 
muskulatur  durch  methodische  üebung.  Wir  empfehlen  unseren  Ope- 
rierten, namentlich  Kindern  und  jüngeren  Leuten,  bei  denen  man  hoffen 
kann,  dass  sie  den  Rat  auch  befolgen,  Uebungen  durch  Freitumen, 
Rumpfbeugen,  Radfahren  und  Schwimmen  selbstverständlich  erst 
nach  Ablauf  ungefähr  ^/4  Jahres.  Dieser  Gesichtspunkt  spricht  nebenbei 
gesagt  gegen  das  längere  Tragen  einer  Bauchbinde,  denn  Leute  mit 
Bauchbinden  neigen  nicht  zu  körperlichen  Uebungen.  Von  wie  gutem 
Erfolg  dieselben  namentlich  bei  Kindern,  bei  denen  wir  ja  auch 
sonst  Hernien  öfters  zurückgehen  sehen,  begleitet  sind,  sehen  wir 
aus  4  Fällen,  bei  denen  bereits  ausgebildete  relativ  grosse  Hernien 
völlig  verschwunden  sind,  während  bei  einem  weiteren  Patienten, 
einem  besonders  wilden  bei  Spielen  und  Turnen  eifrigen  Jimgen, 
eine  vorher  hühnereigrosse  Hernie  auf  Haselnussgrösse  zurückge- 
gangen ist  und  wohl  noch  ganz  verschwinden  wird.  Einige  weitere 
Patienten,  junge  Männer,  bei  denen  ich  keine  Spur  von  Bauchbruch 
konstatieren  konnte,  gaben  an,  früher  Vorwölbungen  im  Operations- 
bereiche gehabt  zu  haben,  doch  will  ich  es  dahingestellt  sein  lassen, 
ob  es  sich  bei  ihnen  um  echte  Hernien  gehandelt  hat.  — 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  kurz  vergleichsweise  die  Resul- 
tate anderer  Nachuntersucher  anführen,  um  zu  sehen,  ob  bezüglich 
der  Operationserfolge  Fortschritte  zu  verzeichnen  sind  oder  nicht 
Es  ist  dies  nicht  leicht,  da  diese  Arbeiten  vielfach  von  anderen 
Gesichtspunkten  ausgegangen  sind,  namentlich  ist  die  Zahl  der  drai- 
nierten  Fälle,  worauf  ja  bei  dieser  Arbeit  das  Hauptgewicht  gelegt 
wurde,  nicht  mit  wünschenswerter  Genauigkeit  zu  ersehen. 

Winter  ^)  hat  unter  522  Fällen  23—30%  Bauchbrüche :  nach 

1)  Verhandlungen  des  Gynäkologenkongresses  1896. 
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Einführung  einer  neuen  Nahtmetbode ,  die  er  zu  ihrer  Verhütung 
ersonnen  hat,  und  die  im  Wesentlichen  in  isolierter  Peritoneal-  und 
isolierter  Fasciennaht  besteht,  hat  er  unter  72  per  primam  geheilten 
Fällen  nur  noch  6 — 8%   Hernien  beobachtet. 

Wir  haben  bei  unserem  Gesamtmaterial  von  181  Fällen  13,3% 
Hernien  und  zwar  bei  zweietagiger  Naht  16%,  bei  Naht  aller  Schichten 
für  sich  5,5%. 

In  der  sehr  ausführlichen  Arbeit  von  A  b  e  P),  aus  der  leider 
der  Einfluss  der  Drainage ,  trotzdem  Abel  ihn  besonders  betont, 
ebenfalls  nicht  genau  zu  erkennen  ist,  sind  die  einzelnen  Faktoren 
gesondert  angeführt.  Demnach  hatte  Abel  bei  Primaheilung  je 
nach  der  mehr  oder  weniger  exakten  Nahtmethode  8,9 — 29%  Her- 
nien. Bei  Wundeiterungen  bei  denselben  Methoden  31 — 68%.  Aus 
weiteren  Tabellen  geht  hervor,  dass  mit  der  Dauer  der  Eiterung  ein 
Ansteigen  des  Procentsatzes  der  Bauchbrüche  parallel  geht,  und  zwar 
von  14%  bei  14tägiger  Dauer  bis  auf  80%  bei  4  wöchentlicher. 

Wenn  wir  mit  diesen  Zahlen  unsere  im  Vorhergehenden  nieder- 
gelegten Operationsresultate  vergleichen,  so  finden  wir  bei  uns  eine 
recht  erheblich  geringere  Zahl  von  postoperativen  Bauchbrüchen.  Am 
Auffallendsten  zeigt  sich  der  Unterschied  bei  den  primär  geheilten 
Fällen,  wo  wir  überhaupt  keine  Hernien  haben,  wenn  man  nicht  die 
Fälle  von  cirkumskripter  Vorwölbung  ohne  Bruchpforte  hierher 
rechnen  wollte,  wozu  jedoch  ein  Grund  u.  E.  nicht  vorliegt.  Da 
unsere  Fälle  zum  weitaus  grössten  Teil  jünger  sind  als  die  citierten 
Arbeiten,  so  scheint  uns  der  Nutzen  derselben  recht  einleuchtend. 
Denn  ob  wir  nun  in  zwei  oder  mehr  Etagen  nähten,  stets  wurde, 
worauf  ja  auch  die  erwähnten  Autoren  den  grössten  Wert  legten, 
auf  eine  genaue  und  lückenlose  Adaptierung  von  Peritoneum  und 
Fascie  besonders  sorgfältig  geachtet. 

Wenn  wir  auch  bei  unseren  drainierten  Fällen  und  denjenigen, 
die  mit  schwerer  Eiterung  kompliciert  waren,  zu  etwas  günstigeren 
Zahlen  gelangten  (im  Ganzen  bei  Drainagenfällen  u.  s.  w.  25% 
steigend  von  6  %  bei  kurz  drainierten  bis  35  ^/o  bei  lang  drainierten, 
und  56%  bei  schweren  Bauch deckeneiterun gen),  so  wollen  wir  hierauf 
als  zum  Teil  vielleicht  durch  Zufälligkeiten  bedingt,  keinen  allzu 
grossen  Wert  legen,  immerhin  sind  die  Unterschiede  recht  erheblich. 
Bei  uns  beträgt  das  Minimum  6 ,  das  Maximum  56  %  ,  bei  A  b  e  1 
31   und  80%,   und  wir  glauben  auch  hierin  einen  deutlichen  Fort- 

1)  Ueber   Bauchnaht   und   Bauchnarbenbrüche.    Archiv    f.    Gynäkologie. 
1898. 
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schritt  konstatieren  zu  dürfen. 

In  der  Beschränkung  der  Drainagedauer ,  im  Femhalten  jeder 
Schädlichkeit,  die  zu  Bauchdeckeneiterung  führen  kann  —  also  exakte 
Blutstillung,  peinlichste  Asepsis  —  sehen  wir  die  Möglichkeit  ge- 
geben, auch  die  Hemienfälle  noch  weiter  zu  yermindem.  Vor 
Allem  aber  glauben  wir  nochmals  betonen  zu  müssen,  dass  wir  bei 
lang  dauernder  Drainage,  vor  Allem  bei  lang  andauernder  Eliterung 
von  einer  weitgehenden  Anwendung  der  Sekundämaht  uns  weitere 
Erfolge  bezüglich  der  Verhütung  der  Bauchbrüche  versprechen  dürfen. 
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XXVIII. 

AUS  DER 

HEIDELBERGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR:  GEH.  RAT  PROF.  DR.  CZERNY,  EXC. 


Die  chirurgische  Bedeutnng  des  Icterus. 

Zagleich  ein  Beitrag  zur  Pathologie  and  Chirurgie  der  tiefen 

Gallenwege. 

Von 

Dr.  Ludwig  Arnsperger^ 

Priyatdocent  und  Assistensarzt  fOr  die  chirur^sche  Ambulanz. 

Die  Gelbsucht  hat  von  alters  her  das  grösste  Interesse 
sowohl  der  theoretischen  Forscher,  als  der  praktischen  Medici- 
ner  erweckt.  Klinische  Erfahrung  und  experimentelle  Forschung 
haben  versucht  das  Krankheitsbild  bis  in  seine  Einzelheiten  zu  er- 
gründen, und  doch  sind  auch  heute  noch  ungelöste  Fragen,  un- 
erklärte Thatsachen  auf  diesem  Gebiete  der  Pathologie  in  Menge 
vorhanden.  Kein  Wunder,  dass  sich  im  Laufe  der  Jahre  die  An- 
sichten über  Entstehung  und  Bedeutung  des  Icterus  so  vielfach  ge- 
wandelt haben. 

Früher  war  der  Icterus  eine  Domäne  der  inneren  Medicin,  ex- 
perimentellen Pathologie  und  pathologischen  Anatomie.  Seit  der 
grossartigen  Entwicklung  der  Chirurgie  der  Leber  und  Gallenwege 
nach  Langenbuch's  grundlegendem  Werk,  hat  der  Icterus  auch 
für  den  Chirurgen  grösste  Bedeutung  gewonnen.  Ja,  die  durch  die 
operative  Autopsie  in  vivo  gewonnenen  Kenntnisse  haben  die  Lehre 
von  der  Entstehung  des  Icterus  und  ihrer  diagnostischen  Bedeutnng 
wesentlich  umgestaltet.    Ich  erinnere  nur  an  R  i  e  d  e  Ts  Entdeckung 
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des  entzündlichen  Icterus  gegenüber  der  früher  rein  mechanischen 
Auffassung  und  an  die  Erkenntnis  der  Wichtigkeit  der  Cholecystitis 
und  Cholangitis  für  die  Gallensteinerkrankung,  eine  Lehre,  die  be- 
sonders von  N  a  u  n  y  n  und  seinen  Schülern  begründet  und  ausge- 
baut wurde.  So  wurde  die  Chirurgie  der  Gallenwege  ausgebaut, 
bis  zu  den  Veröffentlichungen  von  Körte,  Kehr  u.  A.,  auf  die 
ich  auch  bezüglich  der  Litteratur  verweise. 

Da  der  Icterus  keine  Krankheit  sui  generis  ist,  sondern  ali^ 
Symptom  bei  den  verschiedensten  Grundleiden  auftreten  kann,  er- 
weckte er  früher  vorwiegend  diagnostisches^  Interesse.  Allerdin^ 
werden  wir  später  sehen,  dass  auch  heute  noch  Fälle  existieren,  in 
denen  wir  die  Ursache  des  ikterischen  Symptomenkomplexes  nicht 
sicherstellen  können  und  uns  mit  mehr  oder  weniger  theoretischen 
Annahmen  begnügen  müssen. 

Seitdem  wir  aber  häufig  genötigt  sind,  bei  bestehendem  Icterus 
Operationen  auszuführen,  haben  wir  gelernt,  dass  dem  Icteic^s  auch 
keine  geringe  Bedeutung  für  die  Prognose  des  Krankheitsverlaufes 
beizulegen  ist.  Infolge  der  hochgradigen  Veränderungen,  welche 
die  Stoffwechselthätigkeit  des  Körpers,  die  Zusammensetzung  des 
Blutes  beim  Icterus  erleiden  und  der  Wirkungen,  die  die  resor- 
bierten Gallenbestandteile  auf  Nerven-  und  Gefässsystera  ausüben, 
ist  die  Prognose  jedes  operativen  Eingriffes  bei  bestehendem  Icterus 
getrübt ;  vor  allem  ist  von  den  Chirurgen  mit  Recht  die  Grefahr  der 
hämorrhagischen  Diathese  und  der  Herzschwäche  hervorgehoben 
worden.  Es  lag  daher  nahe,  einen  vorgeschrittenen  Icterus  als  ab- 
solute Kontraindikation  gegen  einen  operativen  Eingriff  zu  betrachten. 
Dieser  Standpunkt  ist  heutzutage  dank  den  Fortschritten  der  opera- 
tiven Technik  als  überwunden  anzusehen.  Im  Gegenteil  wir  sehen 
in  dem  durch  keine  internen  Mittel  zu  beeinflussenden  Icterus  eine 
Hauptindikation  der  Operation,  besonders  bei  dem  chronischen  Chole- 
dochusverschluss  durch  Gallensteine.  Da  aber  häufig  die  sichere 
Differentialdiagnose,  ob  es  sich  um  einen  Steinverschluss  oder  um 
Kompression  durch  einen  malignen  Tumor  oder  eine  chronische  Pan- 
creatitis  u.  s.  w.  handelt,  nicht  zu  stellen  ist,  so  werden  eben  im- 
mer wieder  auch  die  schwersten  Icterusfaile  bei  Carcinomen  der 
Gallenwege  oder  des  Pankreas  zur  Operation  kommen  und  gerade 
diese  sind  es,  bei  denen  die  verhängnisvollen  Komplikationen  der 
hämorrhagischen  Diathese  oder  Herzschwäche  besonders  häufig  auf- 
treten. 

Diese    Komplikationen,   insbesondere    die   hämorrhagische  Dia- 
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these  gehen  aber  nun  keineswegs  parallel  der  Intensität  oder  Dauer 
des  Icterus  wie  unten  näher  zu  erörtern  sein  wird,  sondern  wir 
sehen  manchmal  einen  Kranken  nach  jahrelangem  Icterus  die 
schwerste  Operation  gut  überstehen  und  einen  anderen  mit  erst 
kurze  Zeit  bestehendem  Icterus  schon  nach  dem  kleinen  Eingriff  der 
Anlegung  einer  Gallenfistel  an  hämorrhagischer  Diathese  zu  Grunde 
gehen. 

Es  stellte  sich  uns  demnach  die  Frage:  Können  wir  durch 
irgend  welche  Untersuchungen  mit  Hilfe  der  heutigen  verfeinerten 
Diagnostik  diese  schweren,  von  den  leichteren  Icterusfällen  unter- 
scheiden und  dadurch  die  Prognose  eines  operativen  Eingriffes  dif- 
renzieren? 

Ich  werde  versuchen,  in  folgender  Arbeit  eine  Zusammenstel- 
lung der  darauf  hinzielenden  Versuche  und  unter  Berücksichtigung 
eigener  Erfahrungen  und  Zugrundelegung  des  grossen  Materiales 
der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik  eine  Kritik  derselben  zu  geben. 
Eine  üebersicht  über  Operationen  bei  Icterus  und  besonders  an  den 
tiefen  Gallenwegen,  die  seit  der  letzten  umfassenden  Veröffentlichung 
(Merk)  an  der  hiesigen  Klinik  ausgeführt  wurden,  Fälle,  die  be- 
sonders für  die  Klinik  der  Cholelithiasis  hohes  Interesse  bieten,  wird 
die  Arbeit  beschliessen. 

Zum  Verständnis  der  folgenden  Ausführungen  empfiehlt  es  sich, 
einen  Ueberblick  über  die  jetzigen  Anschauungen  über  die  Patho- 
genese des  Icterus  vorauszusenden. 

Die  Ursachen  des  Icterus  können  ausserordentlich  mannigfal- 
tiger Natur  sein.  Stadelmann  ^)  sagt,  dass  es  wohl  kaum  eine 
Krankheit  gäbe,  in  deren  Verlauf  Icterus,  wenn  auch  nur  als  Kom- 
plikation nicht  einmal  beobachtet  wäre. 

Immerhin  können  wir  doch  grosse  Gruppen  in  der  Pathogenese 
des  Icterus  unterscheiden. 

Im  Allgemeinen  entsteht  jeder  Icterus  durch  eine  Gallenresorp- 
tion in  der  Leber.  Er  ist  also  stets  hepatogen.  Die  früher  viel- 
fach diskutierte  Frage,  ob  es  neben  dem  hepatogenen  Icterus  auch 
einen  hämatogenen  gebe,  darf  durch  die  Versuche  von  Minkowsky, 
Stern,  Naunyn  als  entschieden  betrachtet  werden.  Es  gelang 
nicht,  bei  entleberten  Vögeln  Icterus  zu  erzeugen. 

Als  einzige  Ausnahme  könnte  man  wohl  den  Icterus  neonatorum 
anführen,  für  den  Q  u  i  n  c  k  e  und  Frank  in  neuerer  Zeit  die  Re- 
sorption des  infolge  Mangels  der  Darmfäulnis  nicht  reduzierten 
1)  Stadelmann,  Der  Icterus.     1891. 
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Bilirubins  aus  dem  Dickdarm  verantwortlich  machten.  Aber  diese 
Hypothese,  so  einleuchtend  sie  auf  den  ersten  Blick  erscheint^  kazm 
noch  nicht  als  bewiesen  angesehen  werden.  Minkowsky,  der 
die  neueste  zusammenfassende  Arbeit  auf  diesem  Gebiete  veröffent- 
licht hat,  teilt  die  Ursachen  des  nach  seiner  Ansicht  stets  hepato- 
genen  Icterus  in  folgende  Gruppen: 

1)  Hindernisse  in  den  Gallenwegen,  welche  den  Abfluss  der 
Galle  hemmen.     (Stauungsicterus,  Icterus  per  stasin.) 

2)  Funktionsstörungen  der  Leberzellen,  welche  die  Absonde- 
rung der  Gallenbestandteile  nach  einer  fehlerhaften  Richtung  zur 
Folge  haben.     (Diffusionsicterus,  Icterus  per  parapedesin.) 

Er  glaubt,  dass  in  den  meisten  Fällen  sich  im  späteren  Ver- 
laufe beide  Icterusformen  kombinieren  und  nur  im  Beginne  das  eine 
oder  andere  Moment  für  die  Entstehung  des  Icterus  ausschlag- 
gebend sei. 

Zur  ersten  Gruppe  gehören  demnach:  jede  Wegsamkeitsstö- 
rung  der  Gallengänge,  sei  es  durch  Verlegung  des  Lumens  oder 
Kompression  von  aussen. 

Zur  zweiten  Gruppe  zählt  er  den  Icterus  bei  Störungen  der 
Blutcirkulation  in  der  Leber,  bei  Störungen  der  Innervation  der 
Leber  und  bei  der  Einwirkung  von  Giften  und  giftigen  Bakterien- 
produkten. 

Es  ist  ohne  weiteres  einleuchtend,  dass  für  den  Chirui^en  in 
erster  Linie  die  Pathogenese  der  ersten  Gruppe  in  Betracht  kommt. 
Denn  nur  bei  Hindernissen  des  Gallenabflusses  wird  die  chirurgi- 
sche Therapie  von  Erfolg  begleitet  sein  können. 

Aus  praktisclien  Gründen  nehme  ich  die  Besprechung  des  Icte- 
rus infolge  Störung  der  Leberfunktion,  also  der  2.  Gruppe  Min- 
k  o  w  s  k  y's  voraus. 

üeber  die  Genese  des  Icterus  bei  fehlendem  mechanischem  Hin- 
dernis in  den  Gallenwegen  existieren  viele  verschiedenartige  An- 
schauungen. Ebstein  sah  auch  bei  Wegsamkeit  der  grossen 
Gallengänge  eine  Verstopfung  der  feinen  intrahepatischen  GaUen- 
gänge  durch  katarrhalisches  Exsudat;  es  handelt  sich  also  in  diesen 
Fällen  um  eine  desquamative  Cholangioitis ,  der  hierdurch  hervor- 
gerufene Icterus  dürfte  also  noch  zum  Stauungsicterus  zu  zäh- 
len sein. 

F  r  e  r  i  c  h  s  erklärt  den  Icterus  ohne  mechanisches  Hindernis 
aus  einer  Spannungsdifferenz  des  Inhaltes  der  Leberzellen  und  Blut- 
gefässe —  sei  es  infolge  der  gestörten  Entleerung  der  (Jallenwege, 


Die  chirurgische  Bedeutung  des  Icterus.  677 

wodurch  der  Druck  von  Seiten  des  Zellinhaltes  vermehrt,  sei  es 
durch  Störungen  in  der  Blutzufuhr,  wodurch  der  Seitendruck  des 
Blutes  vermindert  würde. 

Liebermeister  bezeichnete  solche  Fälle  als  Diffusions- 
oder akathektischen  Icterus,  dessen  Zustandekommen  er  einer  Dif- 
fusion der  von  den  degenerierten  Leberzellen  nicht  mehr  fest  ge- 
haltenen Galle  in  das  Blut  und  die  Lymphe  zuschrieb.  Also  hier 
schon  tritt  die  Ansicht  der  gestörten  Leberfunktion  als  Grundur- 
sache hervor. 

Pick  schlug  für  solche  Fälle  den  Namen  «Paracholie* 
vor,  der  wohl  am  besten  das  Krankheitsbild  als  Funktionsstörung 
charakterisiert  und  auch  in  der  klinischen  Ausdrucksweise  am  mei- 
sten gebraucht  wird. 

Minkowsky  nennt  diese  Art  des  Icterus  einen  ^ Icterus  per 
parapedesin",  ein  Ausdruck,  der  seine  Anschauung  von  der  Genese 
desselben  noch  prägnanter  fasst.  Er  sieht  die  Ursache  dieses  Icterus 
in  einer  Alteration  der  Funktion  der  Leberzelle  selbst  und  zwar  der 
besonderen  Eigenschaften  der  Leberzelle,  vermöge  deren  sie  im 
Stande  ist,  gewisse  Stoffe  nach  den  Gallenwegen,  andere  nach  den 
Blutgefässen  oder  Lymphwegen  zu  leiten,  also  den  Gallenfarbstoff 
und  die  Gallensäuren  nach  den  Gallenwegen,  Zucker  und  Harnstoff 
z.  B.  nach  dem  Blute  hin  auszuscheiden.  Diese  Eigenschaft  der 
Leberzelle  sei  an  die  normale  Ernährung  und  Funktion  der  Leber- 
zelle gebunden ;  bei  Störungen  dieser  Funktion  könne  auch  ohne  me- 
chanische Behinderung  des  Gallenabflusses  ein  üebertritt  von  Gallen- 
bestandteilen in  das  Blut  eintreten. 

Es  ist  ohne  weiteres  verständlich,  dass  wir  diesen  Icterus  in- 
folge Funktionsstörung  der  Leberzellen  bei  verschiedenartigen  Zu- 
ständen begegnen  können. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  rechnet  Minkowsky  zu  dieser 
Gruppe  den  Icterus:  1)  bei  Störungen  der  Blutcirkulation  in  der 
Leber  infolge  von  Herzkrankheiten,  Pfortader-Thrombose  u.  s.  w., 
2)  bei  Störungen  der  Innervation  der  Leber,  wie  z.  B.  bei  dem 
Icterus  nach  psychischen  Erregungen  (Ictere  emotif.),  3)  bei  Ein- 
wirkung von  Giften  (Phosphor,  Arsen  Wasserstoff,  Toluylendianiin 
u.  a.  und  giftigen  Bakterienprodukten,  die  mit  verdorbenen  Nah- 
rungsmitteln von  aussen  eingeführt  (Ptomainen)  oder  bei  Infektions- 
krankheiten (Pneumonie,  Septicämie,  Febris  recurrens,  biliöses  Ty- 
phoid, Gelbfieber,  Syphilis  u.  a.)  im  Organismus  gebildet  werden. 
(Toxinen.) 
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In  wieweit  zu  dieser  Gruppe  des  Icterus  noch  der  menstruelle 
Icterus  (L.  Metzger),  und  der  GraTidität^icterus  (Brauer. 
V.  d.  V  e  1  d  e  n)   in  Beziehung  stehen,    ist  noch   nicht  entschieden. 

Die  Fälle  von  Icterus  infolge  von  Funktionsstörungen  der  Le- 
berzellen werden  naturgemäss  der  chirurgischen  Therapie  unzugäng- 
lich sein.  Sie  können  höchstens  dann  gebessert  werden,  wenn  sie 
sich  mit  einem  mechanischen  Stauungsicterus  kombinieren  oder  wie 
bei  der  bakteriellen  Cholangitis  und  Cholangiolitis,  mit  Erkran- 
kungen der  Gallenwege  in  engem  genetischem  Zusammenfaansre 
stehen.  Sie  haben  demnach  im  Wesentlichen  nur  diagnostisches 
Interesse. 

Diese  diagnostischen  Schwierigkeiten,  die  Unterscheidung  gegen- 
über Erkrankungen  der  ersten  Gruppe  zu  treffen,  können  ausser- 
ordentlich gross  sein.  Das  Bestellen  eines  mechanischen  Hinder- 
nisses, Gholedochusstein,  Pankreascarcinora,  chronische  Pancreatitis 
lässt  sich  auch  bei  völlig  negativem,  objektivem  Befund  niemals 
mit  Sicherheit  ausschliessen.  Deshalb  werden  stets  bei  grossem 
Material  einige  der  auf  Funktionsstörungen  der  Leberzellen  beruhen- 
den Icterusfälle  zur  Operation  kommen.  Dass  es  sich  hierbei  wohl 
stets  um  schwersten  Icterus  handelt,  ist  leicht  verständlich;  diese 
Fälle  sind  daher  gerade  Paradigmata  für  die  prognostisch  schlechte 
Bedeutung  des  Icterus. 

Zwei  derartige  FäUe  kamen  im  letzten  Jahre  kurz  hinterein- 
ander in  der  hiesigen  Klinik  zur  Operation  und  Autopsie.  Ein 
weiterer  kam  zur  Beobachtung,  wurde  aber  auf  Grund  der  Unter- 
suchung als  funktioneller  Icterus  diagnosticiert  und  die  Operation 
abgelehnt. 

1.  Luetische  Lebercirrhose.  Paracholie.  Icterus 
gravis.  Cholecystostomie.  f-  Hämorrhagische  Dia- 
these. 

1905.  Nr.  1450.  K.  K.,  30j.  Schiffersfrau  von  Speyer.  Pat.  stammt  an^ 
gesunder  Familie,  hatte  als  Kind  ein  Geschwür  am  Halse,  sonst  gesand. 
Kurz  nach  der  Heirat  Brennen  beim  Urinieren,  Urin  trübe,  Schmerzea 
in  den  Lendengegenden,  nach  3  Wochen  Heilang.  Seit  8—9  Jahren 
entzündliche  Augen.  Am  6.  VI.  04  trat  sie  in  Behandlung  der  hiesigen 
Augenklinik  wegen  Keratitis  duplex  nach  Trachom.  Zugleich  wurde  da- 
mals ein  sarkomähnlicher  kirschgrosser  Tumor  am  linken  Thränennasen- 
^ang  entfernt;  am  3.  II.  05  fand  sich  ein  ähnlicher  Tumor  an  derselben 
Stelle.  Verdacht  auf  Lues.  Auf  Jodkali  in  3  Wochen  Verschwinden 
des  Tumors.  Seit  Februar  1905  Gelbsucht  ohne  Koliken  mit  massigen 
Magenschmerzen. 
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Aufnahme  am  20.  VI.  05:  Gut  genährte  Frau,  hochgradiger  allge- 
meiner Icterus.  Beiderseits  ausgesprochene  Keratitis  parenehymatosa ; 
sonst  keine  Zeichen  von  Lues.  Leber  hart,  vergrössert,  mit  stumpfem 
Rande,  höckerig,  ohne  gröbere  Unebenheiten;  Gallenblase  nicht  fühlbar, 
aber  Gallenblasengegend  druckemptindlich.  Milz  deutlich  vergrössert,  pal- 
pabel;  19:  11.  Urin:  trüb,  sauer,  enthält  Gallenfarbstoff,  kein  Eiweiss. 
Stuhlgang  völlig  acholisch. 

Klinische  Diagnose:  Luetische  Lebercirrhose ?    Choledochusstein ? 

23.  VI.  05.  Operation  (Dr.  Völcker):  Morph.  Chlorof.  Narkose. 
Mesorectalschnitt.  Leber  stark  vergrössert,  auf  der  Kapsel  stellenweise 
weissliche  Auflagerungen.  Die  Gallenblase  ohne  Adhäsionen,  völlig  kol- 
labiert, enthält  keinen  Stein,  nur  eine  Spur  Galle.  Nirgends  findet  sich 
ein  Hindernis  für  den  Gallenabfluss ;  es  handelt  sich  also  wohl  um  eine 
parenchymatöse  Erkrankung  der  Leber  (Lues  ?).  Cholecystostomie.  Tam- 
ponade.    Durchgreifende  Bauchdeckenseidennähte. 

Abends  schwerer  Collaps;  auf  Kochsalzinfusion,  Excitantten  Besse- 
rung ;  am  nächsten  Tage  leidliches  Belinden,  Leib  weich.  Puls  noch  sehr 
klein.  —  25.  VI.  morgens  neuer  Collaps.  Trotz  Kochsalzinfusionen,  Ex- 
citantien  Exitus  25.  VI.  im  Collaps. 

Sektion  (Dr.  Gross):  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle.  Hepatitis 
parenehymatosa;  Drüsenschwellung  an  der  Porta  hepatis,  allgemeiner 
hochgradiger  Icterus.  Trübung  der  Nieren,  Narbe  in  der  linken  Niere. 
Hy^postase  im  rechten  Unterlappen,  Keratitis  parenehymatosa. 

Mikroskopisch:  in  der  Leber  parenchymatöse  Entzündung  und  herd- 
förmige Rundzellenintiltrate,  in  Niere  interstitielle  Prozesse. 

Dieser  Fall  ist  wohl  zweifellos  als  eine  auf  luetischer  Basis 
entstandene  Funktionsstörung  der  Leberzellen  aufzufassen  mit  aus- 
gesprochener Oligocholie,  bezw.  Paracholie.  Bemerkenswert  ist  da- 
bei die  zweifellos  hochgradige  hämorrhagische  Diathese,  welche  trotz 
des  so  einfachen  operativen  Eingriffes  und  bei  sonst  gutem  Ernäh- 
rungszustand so  rasch  den  Exitus  herbeiführte. 

Der  zweite  Fall  von  Icterus  infolge  Paracholie  ohne  mecha- 
nisches Hindernis  ist  folgender: 

2.  Paracholie,  Icterus  gravis  Cholecystostomie. 
Exitus.    Häm  orrhagische  Diathese. 

1905.  Nr.  1477.  E.  H.,  41  j.  Schmied  aus  Neustadt.  Mutter  starb  an 
Magenleiden,  war  angeblich  auch  leberkrank,  sonst  Familienanamnese  ohne 
Belang;  mehrere  gesunde  Kinder.  Geschlechtskrankheiten,  Alkohol-  und 
Nikotinabusus  werden  negiert.  Das  jetzige  Leiden  begann  November 
1903  mit  starkem  Durchfall  und  Erkältung.  Angeblich  infolge  von 
Aerger  trat  plötzlich  Gelbsucht  auf;  dabei  bestand  grosse  Mattigkeit, 
Appetitlosigkeit,    keine   Schmerzen,    auf  Karlsbader  Salz  Besserung;    im 
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Janaar  1904  Icterus  verschwanden.  14  Tage  später  erneates  intensives 
Auftreten  von  Gelbsacht  mit  denselben  Erscheinungen.  Dauer  bis  Herbst 
1904 ;  dann  Besserung,  doch  war  der  Ictenis  niemals  ganz  verschwunden. 
Der  Stuhlgang  wieder  etwas  gefärbt.  Im  Februar  1905  erneuter,  sehr 
intensiver  Icterus,  ohne  Schmerzen.  Der  Stuhlgang  war  meist  verstopft 
von  wechselnder  Intensität  der  Färbung.  Mai  1905  vierwöchentliche  Kur 
in  Karlsbad;  dort  wenig  Besserung,  infolge  der  Schwitzbäder  starke 
Mattigkeit.  Jetzt  wird  Pat.  zu  eventueller  Operation  von  seinem  Haos- 
arzt  der  Klinik  zugewiesen. 

22.  VI.  05.  Aufnahme.  Stark  abgemagerter  Mann,  hochgradiger  all- 
gemeiner Icterus.  Haut  fast  bronzefarben.  Untere  Lungengrenzen  huch- 
stehend,  massige  Hypostase.  Abdomen  hochgradig  gleichmässig  halb- 
kugelig aufgetrieben.  Ascites.  Leberdämpfung  reicht  von  der  4.  Rippe 
bis  1  Querlinger  unter  den  Rippenbogen.  Milz  ebenfalls  vergrössert,  pal- 
pabel.  Nirgends  Druckempfindlichkeit.  Qrin  enthält  reichlich  Gallen- 
farbstoff, kein  Albumen,  kein  Urobilin.  Stuhl  völlig  acholisch.  Fieber  bis 
39  ^  Klinische  Diagnose:  Bantische  Krankheit?  Lebercirrhose  ?  Druck 
eines  Tumors  auf  das  Pfortadersystem  V 

Nach  längerer  klinischer  Beobachtung  entschliesst  man  sich  aus 
Rücksicht  auf  den  unveränderten  Icterus  und  das  Fieber  zur  Probelapa- 
rotomie. 

8.  VII.  05.  Operation  (Exe.  Czerny):  Rechtsseitiger  Extramedian- 
schnitt, dem  sekundär  noch  ein  Querschnitt  hinzugefugt  wurde.  Vom 
Netz  ist  ein  iingerdicker  Zipfel  nach  oben  geschlagen  und  an  der  Wurzel 
des  Ligamentum  teres  im  Leberhilus  fixiert;  derselbe  musste  durchschnit- 
ten werden,  um  zu  der  stark  erweiterten  Gallenblase  zu  gelangen,  (rleich 
bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entleerten  sich  mehrere  Liter  g^elben  As- 
cites. Die  Leber  ist  blaurot  verfärbt,  stark  vergrössert,  glatt.  Die 
Gallenblase  kleinbirnengross,  gespannt.  Der  Choledochus  etwa  daumen- 
dick. Aus  der  Gallenblase  wird  durch  Punktion  schleimiges,  fast  klares 
Serum  entleert,  erst  nach  längerem  Warten  kamen  gefärbter  Inhalt  Dn«i 
mehrere  kleine,  schwarzgefärbte  Steinchen  zum  Vorschein,  die  fühlbar 
aus  dem  Hepaticus  in  den  Cysticus  hineingedrängt  worden  waren;  im 
('holedochus  sind  keine  Steine  fühlbar.  Die  Eröffnung  des  Cht»le- 
dochus  wurde  unterlassen,  wegen  zweifellos  vorhandener  hämorrhagischer 
Diathese,  welche  namentlich  an  Blutung  aus  der  Gallenblasenschleimhaut 
und  anderen  Schnittflächen  zur  Geltung  kam.  Da  die  Gallenblase  sich 
nur  schwer  an  die  Bauchwand  ziehen  Hess,  wurde  ein  dickes  Drainrohr 
wasserdicht  in  dieselbe  eingenäht  und  diese  dann  mit  2  Nähten  in  den 
Winkel  des  Querschnittes  suspendiert.  Der  subhepatische  Raum  wurde 
mit  2  Gazestreifen  austamponiert  und  die  Bauch  wunde  mit  tiefgreifenden 
Seidennähten,  von  denen  4 — 5  das  grosse  Netz  mitfassten,  geschlossen. 
Die  Palpation  des  Pankreaskopfes  ergab  leichte  Induration,  aber  keinen 
Tumor. 
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Postoperative  Diagnose:  Paracholie,  Gallenascites.  Möglicherweise 
ein  Hindernis  an  der  Einmündung  des  Choledochns  in  das  Duodenum  un- 
bekannter Natur. 

Nach  der  Operation  fällt  das  Fieber  sofort  ab;  am  3.  Tage  post  op. 
geht  der  Puls  in  die  Höhe;  Abdomen  aufgetrieben.  Bei  Lockerung  des 
Tampons  entleert  sich  blutiger  Ascites.  Kochsalzinfusion,  Gelatine.  Am 
nächsten  Tage  Nähte  entfernt,  reichlich  Blut  im  Abdomen.  11.  YII.  05. 
Exitus  im  CoUaps. 

Sektion  (Dr.  Kuliga):  Hochgradiger  Icterus  sämtlicher  Organe, 
Dilatation  der  Gallenwege  mit  Ausnahme  der  Ausmündung  des  Ductus 
choledochns,  die  narbig  verengt,  aber  durchgängig  ist.  Milztumor,  Trü- 
bung der  Nieren.  Blutkoagula  in  der  freien  Bauchhöhle,  im  Mesocolon 
transversum  und  in  den  Gallenwegen. 

Mikroskopisch  :  Hochgradiger  Icterus.  Nekrosen  in  der  Leber,  geringe 
Cirrhose  und  Gallengangswucherung,  in  Niere :  Icterus,  Gallencylinder  und 
Pigraentzellen  in  den  Harnkanälchen.    Milztumor:  Stauungsmilz. 

Die  Deutung  dieses  Falles  bereitet  nicht  geringe  Schwierig- 
keiten. Die  Anwesenheit  von  kleinen  Steinchen  im  Ductus  hepar 
ticus,  welche  bei  der  Operation  in  die  Gallenblase  gedrückt  wer- 
den konnten,  erwecken  zunächst  den  Anschein,  als  ob  das  ganze 
Krankheitsbild  auf  einen  Stein  in  der  Papilla  vateri  zurückzuführen 
wäre,  der  bei  der  Operation  oder  später  irgendwie  in  den  Darm 
gedrückt  worden  wäre  und  als  dessen  Residuen  sich  bei  der  Sek- 
tion, noch  die  Narbe  am  Ende  des  Ductus  choledochus  und  die  hoch- 
gradige Dilatation  der  Gallenvvege  vorgefunden  hätten.  So  einfach 
liegt  meines  Erachtens  der  Fall  nicht.  Verschiedene  Gründe  spre- 
chen gegen  diese  Annahme.  Bei  der  Sektion  fand  sich  wohl  eine 
Verengerung  des  Endes  des  Choledochus,  die  sich  aber  niehj*  als 
eine  Narbe  früherer  Steinusuren,  nicht  aber  als  Bett  eines  bis  3 
Tage  vor  dem  Exitus  dort  befindlichen  Steines  darstellte.  Wäre  der 
Stein  schon  früher  abgegangen,  was  mit  den  anatomischen  Verhält- 
nissen besser  stimmen  würde,  so  müsste  der  Icterus  doch  nachgelassen 
haben.  Auch  die  Ausdehnung  und  starke  Spannung  der  Gallen- 
blase bei  Durchgängigkeit  des  Cysticus  spricht  gegen  die  Annahme 
eines  obturierenden  Choledochussteines,  da  nach  dem  Courvoisier'- 
schen  Gesetze  wir  bei  Steinverschluss  die  Gallenblase  fast  immer 
geschrumpft  finden. 

Das  Bestehen  eines  malignen  Tumors  ist  aus  dem  pathologisch- 
anatomischen Befunde  auszuschliessen. 

Wir  müssen  also  als  Ursache  des  fortdauernden  Icterus  eine 
funktionelle    Anomalie    der   Leberzellen    auch    in   diesem   Falle   an- 
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nehmeD.  Für  diese  Annahme  spricht  die  Genese  des  Falles,  der 
mit  den  typischen  Symptomen  des  Icterus  catarrhalis  begann  mid 
niemals  den  Symptomenkomplex  eines  Choledochussteines  darbot. 
Die  ungezwungenste  Erklärung  dürfte  also  folgende  sein: 

Wir  haben  es  hier  mit  einem  der  von  Minkowsky,  Eb- 
stein beschriebenen  Uebergänge  von  Icterus  catarrhalis  im  Icterus 
gravis  zu  thun.  Wahrscheinlich  hatte  der  längere  Zeit  den  Chole- 
dochus  verstopfende  Schleimpfropf  (oder  Stein?)  allmählich  zu  der 
Dilatation  der  Gallenwege  und  einer  derartigen  Schädigung  de« 
Leberparenchyms  geführt,  dass  auch  nach  Freiwerden  der  Passage 
der  Icterus  nicht  verschwand,  sondern  mit  Milztumor,  parenchyma- 
töser Nephritis  als  Icterus  gravis  weiter  bestand  und  du  roh  hämor- 
rhagische Diathese  im  Anschluss  an  die  Operation  den  Exitus  her- 
beiführte. Für  Baut  i'sche  Krankheit  oder  Lues  fanden  sich  bei 
der  Obduktion  keinerlei  Anhaltspunkte. 

Diese  beiden  Fälle  illustrieren  die  Schwierigkeit  der  Differen- 
tialdiagnose zwischen  den  mechanischen  und  funktionellen  Icterus- 
formen  auf  das  Beste.  Ist  es  schon  bei  der  Autopsie  schwierig, 
sich  über  die  Pathogenese  des  Icterus  klar  zu  werden,  so  wird  es 
eben  im  Leben  meist  unmöglich  sein,  eine  sichere  Diagnose  zu  stellen. 

Eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  ist  es  auch,  die  uns  bei  fol- 
gendem Falle  bewog,  die  Operation  abzulehnen. 

3.  Icterus  gravis.  Hepatitis.  Milztnmor,  viel- 
leicht primäre  Cholelithiasis.    Nicht  operiert, 

1905.  Nr.  2697.  N.  L.,  35  j.  Eaufmannsfraa.  Fat.  stammt  ans  gesunder 
Familie,  war  früher  gesund.  4  Partus,  die  zwei  letzten :  Aborte.  Seit  S—9 
Jahren  häufiges  Auftreten  von  Gelbsucht ;  der  erste  Anfall  im  Anschlnss  an 
das  Wochenbett ;  dabei  bestanden  niemals  typische  Koliken,  nur  gerimres 
schmerzhaftes  Druckgefühl  in  der  Lebergegend.  Der  Icterus  dauerte  an- 
fangs einige  Wochen,  manchmal  aber  mehrere  Monate.  Den  ganzen  teil- 
ten Winter  bestand  Icterus  und  jetzt  ist  sie  seit  über  5  Monaten  gelb. 
Dabei  war  der  Stuhlgang  von  wechselnder  Färbung,  selten  ganz  weiss: 
der  Urin  meist  sehr  dunkel.  Therapeutisch  wurden  die  verschiedenartitr- 
sten  Kuren  versucht:  Oelkuren,  Chologen,  Badekuren  in  Neuenahr  and 
Karlsbad ;  auch  Jodkali  gebrauchte  sie  längere  Zeit.  In  Karlsbad  bekam 
sie  diesen  Sommer  nach  6wöchentlicher  Kur  plötzlich  Schmerzen  in  der 
Milzgegeud.  Auf  der  Rückreise  musste  sie  14  Tage  im  Münchner  Kran- 
kenhause bleiben  (Prof.  v.  Bauer),  dort  wurde  ein  starker  Milztumor 
festgestellt.  Nach  der  Rückkehr  trat  im  September  1905  hohes  remit- 
tierendes Fieber  auf,  eine  Punktion  der  Unken  Pleura  ergab  wenig  8en>>t?> 
Exsudat.     Zur  Zeit  bestehen  subfebrile  Temperaturen  abends.  Allgreint-in- 
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belinden  und  Appetit  sind  gut,  nnr  ist  Pat.  im  Laufe  der  letzten  Jahre 
stark  abgemagert.  Alkohol  abusus  und  venerische  Infektion  werden  völlig 
negiert. 

12.  XII.  05.  Aufnahme.  Magere,  ziemlich  stark  ikterische^  aber  nicht 
eigentlich  kachektische  Frau;  dabei  erhebliche  Anämie.  Drüsenschwel- 
lungen  in  der  rechten  Cubitalgegend  und  beiden  Leistengegenden.  Lunge 
nnd  Herz  ohne  besonderen  Befund.  Leber  ziemlich  stark  vergrössert,  be- 
sonders der  rechte  Lappen,  an  dessen  medialem  Rande  in  der  Gallen- 
blasengegend massige  Druckschmerzhaftigkeit  besteht.  Leberrand  scharf, 
ohne  Höcker.  Grosser  Milztumor.  Kein  Ascites.  Eechte  Niere  fühlbar. 
Uiin  sehr  dunkel,  kein  Eiweiss,  kein  Zucker.  Kein  Gallenfarbstoff!  da- 
gegen sehr  viel  ürobilin.  Blut  auffallend  schwach  gefärbt,  dünnflüssig. 
Gerinnungszeit  ca.  8V2  Minuten,  rote  Blutkörperchen  2500000,  starke 
Poikilocytose,  weisse  Blutkörperchen  5300.  Hämoglobingehalt  40 — 45%. 
Stuhlgang  auf  leichte  Abführmittel  gut  gefärbt. 

Klin.  Diagnose:  Icterus  gravis  infolge  Funktionsstörung  der  Leber? 
Hepatitis  (luetica),  Milztumor,  vielleicht  primäre  Cholelithiasis. 

Da  zur  Zelt  im  Urin  kein  Gallenfarbstoff  nachweisbar  und  der  Stuhl- 
grang  cholisch  ist,  somit  wohl  keine  Gallenstauung  besteht,  wird  aus  Rück- 
sicht auf  die  hochgradigen  Blutveränderungen  die  Operation  zunächst  ver- 
schoben. Therapie:  leichte  Abführmittel,  Bäder.  Mitte  Februar  1906 
Entlassung.  Stuhlgang  gut  gefärbt,  Icterus  fast  verschwunden,  ürobilin 
noch  nachweisbar. 

Dieser  Fall  bot  einerseits  der  Diagnose  erhebliche  Schwierig- 
keiten, andererseits  rausste  über  Berechtigung  und  Prognose  eines 
eventuellen  operativen  Eingriffes  entschieden  werden.  Was  die  Dia- 
gnose betrifft,  so  spricht  gegen  die  Annahme  eines  Choledochus- 
steines  das  Fehlen  typischer  Gallensteinkoliken,  das  lange  Bestehen 
des  Icterus  ohne  schwere  Allgemeinerscheinungen ;  die  Färbung  der 
Faeces  Hesse  sich  damit  vereinigen,  auffallend  bliebe  das  Fehlen 
von  Bilirubin  im  Urin  trotz  dauerndem  Icterus,  der  starke  ürobilin- 
gehalt  des  Urins.  Die  Annahme  eines  anderweitigen  Verschlusses 
der  Qallenwege  z.  B.  durch  chronische  Pancreatitis  wird  hinfällig, 
da  eben  kein  Gallenabschluss  vom  Darm  besteht.  Am  wahrschein- 
lichsten bleibt  daher  die  Annahme  einer  Erkrankung  der  Leber  mit 
Paracholie  ohne  erhebliche  Störung  des  Gallen abflusses ;  damit  lassen 
sich  auch  Milztumor  und  Blutveränderungen  am  besten  in  Einklang 
bringen.  Ob  diese  Lebererkrankung  das  Residuum  eines  früher  vor- 
handenen Choledochussteines  ist,  oder  ob  sie  als  Folge  einer  chroni- 
schen Infektion  oder  Intoxikation  angesproclien  werden  muss,  ist 
wohl  schwer  zu  entscheiden.     Für  eine   luetische  Natur    waren   die 
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Cubitaldrüsenschwellung  und  die  Aborte  zu  verwerten,  dagegen 
spricht  die  Anamnese  und  der  erfolglose  Gebrauch  von  Jodkali. 

Wenn  wir  also  diesen  Icterus  als  einen  funktionellen  auffassen, 
so  hat  natürlich  ein  operativer  Eingriff  keine  Aussicht  auf  Erfolg: 
derselbe  hätte  nur  Berechtigung,  wenn  wir  eine  Cholelithiasis  aU 
primäres  Leiden  annehmen  könnten  oder  wenigstens  eine  wirkliche 
Gallenstauung  bestände.  Auch  dann  wäre  aber  die  Prognose  einer 
Operation  in  diesem  Falle  sehr  zweifelhaft,  da  bei  den  hocbgradigen 
Blutverändernngen  der  Eintritt  einer  postoperativen  hämorrhagischen 
Diathese  zu  befürchten  wäre. 

Anders  ist  es  bei  dem  auf  toxisch-infektiöser  Grundlage  ent- 
standenen Icterus,  den  Minkowsky  auch  zur  zweiten  Gruppe, 
den  Gelbsuchtsformen  infoljre  funktioneller  Störungen  der  Leber- 
zellen zählt,  bei  dem  aber  sicher  häufig  auch  mechanische  Momente 
mitspielen. 

Einen  hierher  gehörigen  Fall  von  Pylephlebitis  nach 
Appendicitis  führe  ich  hier  au,  bei  dem  der  Icterus  wohl  kom- 
binierter Natur  war,  teils  infolge  mechanischen  Druckes  des  pjle- 
phlebitischen  Abscesses  und  der  periportalen  Drüsenschwellongen, 
teils  infolge  funktioneller  Läsion  der  Leberzellen  durch  Störung  der 
Blutcirkulation,  hervorgerufen  durch  die  Pfortaderthrombose,  und 
durch  den  Einfluss  der  Bakterientoxine. 

4.  Pylephlebitischer  Abscess  nach  Appendicitis 
necroticans.  Icterus.  1)  Cholecy stostomie.  Gallenf istei. 
2)  Hepaticusdraina^e.  Heilung  nach  mehrfachen  Nach- 
blutungen. 

1904.  Nr.  1333.  VV.  W.,  24j.  Landwirt.  Im  März  1904  erkrankte  er 
plötzlich  auf  dem  Felde  bei  der  Arbeit  mit  heftigen  Leibschmerzen.  Später 
trat  heftiges  Erbrechen  von  Galle  auf.  Er  soll  damals  schon  gelb  gewesen 
sein,  wie  der  am  anderen  Tage  gerufene  Arzt  konstatierte.  Die  Schmer- 
zen liessen  allmählich  nach,  er  lag  4  Wochen  zu  Bett.  Stuhlgang  bald 
grau,  bald  gefärbt.  Nach  4  Wochen  Operation  in  Mainz,  wohin  Pat. 
vom  Arzte  mit  der  Diagnose  Gallensteine  geschickt  wurde.  Er  war  da- 
mals noch  gelb.  Es  soll  nach  seinen  Angaben  eine  BlinddarmoperatioD 
ausgeführt  worden  sein;  die  drainierte  Wunde  nachher  noch  lange  ge- 
eitert haben.  Der  Icterus  verschwand.  Am  6.  VI.  04  erkrankte  er  plötz- 
lich wieder  mit  Leibschmerzen  rechts  und  am  Nabel,  Erbrechen  imd  Ic- 
terus. Aufnahme  16.  VI.  04.  Kräftiger  Mann.  Mittelstarker  Icterus  ohne 
Hautjucken.  Leberdämpfung  überragt  den  Rippenbogen  um  2  Quertinger, 
in  Gallenblasengegend  etwas  vermehrte  Resistenz,  kein  Tumor,  kein 
Druckschmerz,  10  cm  lange,  im  unteren  Teil  etwas  ektatische  Narbe  von 
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einem  pararektalen  Schrä^schnitt.  Die  ganze  Umgebung  derselben  sehr 
empfindlich,  prall  gespannt. 

Klin.  Diagnose:  Choledochusstein ?  Cholangitis  chronica  nach  Peri- 
typhlitis. 

26.  VI.  04.  1)  Operation  (Exe.  Cz er ny):  Chlorof.  Sauerstoffnarkose. 
Mesorectalschnitt.  Leber  vergrössert,  hyperämisch,  Gallenblase  prall  ge- 
fällt, enthält  dunkelgrüne,  etwas  eingedickte  Galle,  keine  Steine.  Die 
tieferen  Gallengänge  waren  durch  dicke,  stark  blutende  Schwarten  unter 
sich  und  mit  dem  Duodenum  verwachsen.  Pankreaskopf  und  Körper  sehr 
derb  und  hart,  sodass  die  Diagnose  zunächst  auf  chronische  Pancreatitis 
mit  Verschluss  des  Choledochus  lautete  und  eine  Cholecystenterostomie 
in  Aussicht  genommen  wurde.  Zunächst  wurde  aber  noch  die  Deocoecal- 
gegend  revidiert.  Bei  Ablösung  der  festen  Netz-  und  Darmadhäsionen 
profuse  Blutung  durch  Umstechungen  uAd  üebernähungen  gestillt.  Eine 
exakte  Untersuchung  hätte  einen  neuen  Schnitt  erfordert,  wird  unter- 
lassen. Bei  neuerlicher  Untersuchung  der  Adhäsionen  am  Choledochus, 
die  nicht  mehr  bluteten,  entleerte  sich  aus  dem  Ligamentum  hepatoduo- 
denale  ca.  Va  Esslöffel  dicker,  gelber,  geruchloser  Eiter  und  nekrotisierte 
Gewebsfetzen.  Aus  der  Eiterhöhle  lebhafte  venöse  Blutung.  Tamponade. 
Cholecystostoraie.  Durchgreifende  Bauchseidennähte.  Postoperative  Dia- 
gnose :  Metastatischer  Abscess  in  der  Poita  hepatis  nach  primärer  nekro- 
tisierender Appendicitiö ;  chronische  Pancreatitis;  Verlegung  des  Ductus 
choledochus. 

Sofort  sehr  reichliche  Gallenresektion  aus  dem  Röhrchen  und  in  den 
Verband,  fieberfreier  Verlauf.  Icterus  nimmt  allmählich  ab,  aber  Stuhl 
bleibt  völlig  acholisch.  Leib  immer  etwas  meteoristisch,  in  der  2.  Woche 
Nahtabscesse  ohne  Fieber.  Wegen  der  anhaltenden  Gallenfistel  bei  totaler 
Acholie  des  Stuhles  wird  die  Vornahme  einer  Cholecystenterostomie  be- 
schlossen. 

29.  VU.  04.  II.  Operation  (Exe.  Czernj'):  Ausschabung  der  Fistel 
und  mühsame  Isolierung  der  Gallenblase.  Die  Galle  kommt  nicht  aus 
dieser,  sondern  aus  einer  Choledochusfistel  an  der  Einmündungssteile  des 
Cysticus.  Orientierung  dnrch  die  sehr  derben,  stark  blutenden  Adhä- 
sionen sehr  erschwert.  Der  Hepaticus  nach  oben  stark  erweitert,  der 
Choledochus  nach  unten  verengt,  werden  sondiert  und  mit  der  Gallen- 
steinzange dilatiert,  dann  gegen  den  Hepaticus  und  in  die  Gallenblase  je 
ein  Röhrchen  eingenäht.  Tamponade.  Tiefgreifende  Bauchdeckenseiden- 
nähte. 

Verlauf  völlig  fieberfrei,  zunächst  glatt;  massiger  Gallenfluss.  Am 
12-  Tage  post  operationem  bei  Entfernung  des  tiefen  Tampons  profuse 
venöse  Blutung,  die  auf  neue  Tamponade  steht.  Die  Blutung  wiederholt 
sich  bei  jedem  Versuch  der  Entfernung  des  Tampons;  einmal  tritt  nach 
der  neuen  Tamponade  ein  Schüttelfrost  und  Fieber  bis  40^  auf,  das  so- 
fort wieder  abfällt.     Erst  im  September  gelingt    es,   durch    allmähliches 
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Vorziehen  des  Tampons,  täglich  nm  1 — 2  cm  und  Anlegang  eines  Drack- 
Verbandes  den  Tampon  ohne  Blutung  am  28.  IX.  zu  entfernen.  Kon 
schliesst  sich  die  Wunde  rasch. 

10.  X.  04.  Entlassung  in  gutem  Zustande,  kein  Icterus,  Stuhlgang 
ge^bt,  Wunde  geschlossen.  Pat.  noch  etwas  anämisch.  —  Vorstellung 
Juli  1905:  sieht  blühend  aus,  hat  sehr  zugenommen,  keine  Beschwerden, 
kann  alles  arbeiten. 

Der  Fall  bietet,  auch  abgesehen  von  der  Genese  des  Icterus, 
grosses  klinisches  Interesse.  Es  ist  ein  typisches  Bild  der  als  Folge 
einer  akuten  meist  gangränösen  Appendicitis  auftretenden  Pyle- 
phlebitis,  die  wieder  sekundär  zu  Leberabscessen,  subphrenischen 
Abscessen  führen  kann.  6  e  r  s  t  e  r  ^)  hat  von  dieser  oft  verhäng- 
nisvollen Komplikation  der  Appendicitis  2  Fälle  beschrieben,  die 
er  diagnosticierte  und  mit  Erfolg  operierte,  wobei  er  sogar  die 
Thromben  aus  der  Pfortader  entfernte.  — 

Der  Icterus  infolge  mechanischer  Behinde- 
rung des  Gallenabflusses  ist  seit  der  Entwickelung  der 
Chirurgie  der  Gallenwege  Gegenstand  chirurgischer  Therapie  ge- 
wesen. Sobald  man  erkannt  hatte,  welche  schädlichen  Folgen  für 
den  Gesamtorganismus  allein  durch  das  längere  Bestehen  eines 
Icterus  hervorgerufen  werden,  hat  man  durch  operative  Eingriffe 
die  Beseitigung  des  Icterus  erstrebt.  Drei  Wege  standen  dazu  frei, 
welche  noch  heute  je  nach  Lage  der  Fälle  begangen  werden  müs- 
sen :  Beseitigung  des  Hindernisses,  Umgehung  des  Hindernisses  oder 
Anlegung  einer  Gallenfistel.  Nur  bei  Carcinomen,  die  durch  XJeber- 
greifen  auf  die  Leber  oder  die  portalen  Lymphdrüsen  den  Ictenis 
verursachen,  sind  wir  häufig  ausser  Stande  eine  dieser  3  Indika- 
tionen zu  erfüllen. 

Die  weitaus  grösste  Mehrzahl  der  Fälle  von 
mechanischem  Ictei- US  sind  auf  Gallensteine  zu- 
rückzuführen. 

Riedel  hat  uns  gezeigt,  dass  der  Icterus  bei  der  Gallenstein- 
krankheit verschiedene  Genese  haben  kann.  Er  unterscheidet  einen 
entzündlichen  und  einen  reell  lithogenen  Icterus.  Der 
erstere  tritt  auf  bei  Entzündungen  der  steinhaltigen  Gallenblase  oder 
bei  Cysticusstein,  ohne  dass  sich  Steine  in  den  tieferen  Gallenwegen 
befinden.  Er  entsteht  durch  eine  Fortsetzung  der  Entzündung  und 
Schleimhautschwellung  auf  die  grossen  Gallengänge  und  von  da  auf 
die  intrahepatischen  Gallengänge.  Er  ist  also  durch  eine  Cholan- 
1)  24.  Jahresveröamml.  d.  American.  Surgical  Association.    1903. 
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gitis  ascendens  bedingt  und  wohl  meistens  kombinierter  Na- 
tur. Dass  es  nicht  der  direkte  Druck  des  Cysticussteines  auf  den 
Choledochus  ist,  der  den  Icterus  hervorruft,  geht  nach  Riedel 
daraus  hervor,  dass  wir  den  entzündlichen  Icterus  auch  auftreten 
sehen,  wenn  die  Gallenblase  mit  dem  Gysticusstein  exstirpiert  ist 
und  sich  etwa  von  der  Cysticusligatur  aus  ein  entzündlicher  Pro- 
cess  ausbreitet.  In  unserer  Kasuistik  finden  sich  Fälle  mit  enormen 
Cysticussteinen  ohne  Icterus,  andererseits  wieder  Fälle  ohne  Steine 
mit  einfacher  Cholecystitis,  die  deutlichen  Icterus  zeigten.  Die  Ge- 
nese des  entzündlichen  Icterus  durch  fortgesetzte  ascendierende  Cho- 
langitis ist  daher  wohl  sichergestellt. 

Als  Beispiele  für  diesen  entzündlichen  Icterus,  der  meist  kein 
sehr  hochgradiger  ist  und  nach  der  Operation  rasch  verschwindet, 
führe  ich  folgende  zwei  Krankengeschichten  an: 

5.  Cholelithi  asis.  Steinein  der  Gallenblase  and  auf 
der  Wanderschaft  in  das  Duodenum  perforierend.  Ent- 
zündlicher Icterus.     Cysticostomie.     Heilung. 

1903.  Nr.  1983.  K.  K.,  56  j.  Fabrikarbeitersfrau.  Seit  vielen  Jahren 
Schmerzen  in  der  rechten  Leibseite  und  im  Rücken,  seit  einem  Jahr 
Verschlimmerung,  Erbrechen.  Seit  4  Wochen  Icterus.  19.  IX.  Aufnahme. 
Leichter  Icterus.    Leber  nicht  vergrössert.    Gallenblase  nicht  fühlbar. 

22.  IX.  Operation  (Dr.  Simon):  Mesorectalschnitt.  Gallenblase  prall 
mit  Steinen  gefüllt  mit  Netz  und  Duodenum  verwachsen.  Bei  der  Ablö- 
sung reisst  die  Gallenblase  ein.  Es  entleeren  sich  8 — 10  Steine.  Es  zeigt 
sich,  dass  diese  Steine  in  einer  divertikelartigen  Ausstülpung  der  Gallen- 
blase liegen,  die  eine  breite  Verbindung  mit  dem  Duodenum  eingegangen 
hat.  In  der  Tiefe  ein  nussgrosser  Stein,  nach  dessen  Extraktion  man 
direkt  ins  Duodenum  kommt.  Aus  dem  Cysticus  entleert  sich  Galle  und 
noch  ein  erbsengrosser  Stein.  Drainage  des  Cysticus.  Tamponade  der 
Daodenalöffnung.     Etagennaht  der  Bauchwunde. 

Verlauf  fieberfrei,  ohne  wesentliche  Störung.  —  15.  X.  03  mit  kleiner 
wenig  secernierender  Fistel  entlassen.  —  Nachricht  vom  8.  XI.  05.  Sehr 
gutes  Befinden.  Narbe  fest,  keine  Anfälle  mehr,  nur  dumpfes  Druckgefühl 
an  der  Narbe,  zeitweise  Fieber.    Hausarbeit  ist  möglich. 

Typischer  Fall  von  entzündlichem  Icterus  bei  schweren  Ver- 
änderungen in  der  Gallenblase  und  beginnender  Perforation  der 
Steine  in  das  Duodenum.  Ob  die  jetzt  bestehenden  zeitweisen  Fie- 
berattacken überhaupt  noch  mit  dem  alten  Leiden  zusammenhängen, 
etwa  auf  intermittierende  Cholangitiden  zu  beziehen  sind,  bleibe 
dahingestellt. 
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6.  Cholelithiasis.  Steine  in  der  Gallenblase.  Entzünd- 
licher Icterus.     Cho  lecystostomie.     Heilung. 

1903.  Nr.  2232.  E.  H.,  38 j.  Gastwirtsfrau.  Seit  Februar  1901  heftige 
Schmerzen  in  der  rechten  Oberbauchgegend  mit  Obstipation.  Dauer  der  An- 
fälle 8—10  Tage,  auch  in  der  Zwischenzeit  Magenbeschwerden.  Letzter  An- 
fall vor  drei  Wochen,  seit  5  Tagen  Icterus.  29.  Oktober  03.  Aufnahme. 
Deutlicher  Icterus,  leichter  Meteorismus,  starke  Empfindlichkeit  in  der 
Gallenblasengegend. 

2.  XI.  Operation  (Prof.  Petersen):  Mesorectalschnitt.  Gallenblase 
leicht  verwachsen,  enthält  schleimige  Galle  und  zahlreiche  Steine.  In  den 
tiefen  Wegen  kein  Stein  zu  fühlen.     Cholecystostomie. 

Verlauf  ohne  Störung,  ohne  Fieber.  Icterus  verschwindet,  obwohl 
wenig  Galle  abläuft.  21.  XI.  Entlassung  mit  geschlossener  Wunde  in 
gutem  Allgemeinbefinden.  —  Bei  Nachforschung  November  1905  wurde 
keine  Nachricht  erhalten. 

Deutlicher  entzündlicher  Icterus,  trotz  der  geringen  Verände- 
rungen in  der  Gallenblase.  Immerhin  darf  man  sich  auch  in  Fällen 
von  ausgesprochener  Cholecystitis  mit  Icterus  nicht  zu  rasch  mit 
der  Annahme  eines  entzündlichen  Icterus  zufrieden  geben,  sondern 
muss  den  Choledochus  genau  absuchen,  eventuell  drainieren,  was  ja 
auch  auf  die  bestehende  Cholangitis  nur  günstig  wirken  kann. 

Wir  verfügen  leider  über  mehrere  Fälle,  die  als  ent- 
zündlicher Icterus  aufgefasst  wurden  und  bei 
denen  erst  die  Sektion  das  Bestehen  eines  Chole- 
dochussteines  nachwies.  Zwei  dieser  Krankengeschichten 
führe  ich  des  Vergleiches  halber  schon  hier  an.  In  beiden  Fällen 
bestand  schwere  eitrige  Cholecystitis  mit  stürmischen  Allgemeiner- 
scheinungen, man  konnte  also  wohl  versucht  sein,  den  Icterus  als 
entzündlich  anzusprechen. 

7.  Cholelithiasis.  Entzündlicher  Icterus?  Perichole- 
cystitis.  Abscessincision.  Fortschreitende  Cholangitis 
und  Peritonitis.  Exit.  eitrige  Peritonitis,  subphrenischer 
Abscess;  übersehener  Choledo  chusstein. 

1903.  Nr.  855.  B.  K.,  55  j.  Zementarbeitersfrau.  Seit  13  Jahren  mehr- 
fache Gallensteinkoliken  mit  Icterus.  Seit  einigen  Tagen  heftiger  Anfall 
mit  Empfindlichkeit  des  ganzen  Leibes.  15.  IV.  03  Aufnahme.  Guter  Er- 
nährungszustand,  leichter  Icterus.  Abdomen  ziemlich  aufgetrieben,  ge- 
spannt, überall  druckemptindlich ,  besonders  in  der  Gallenblasengegend. 
Leber  etwas  vergrössert.  In  der  Gallenblasengegend  eine  undeutliche 
Resistenz.  Klin.  Diagnose:  Cholelithiasis.  Pericholecystitis  mit  perito- 
nealer Reizung. 
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17.  IV.  Operation  (Dr.  Simon):  Pararectalschnitt,  der  durch  einen 
Querschnitt  erweitert  wurde.  Starke  Netzadhäsionen,  bei  deren  Trennung 
sich  galliges  Exsudat  entleert.  Gallenblase  ist  nicht  zu  finden,  nirgends 
etwas  von  Steinen  zu  fühlen.  Ausgedehnte  Tamponade,  offene  Behand- 
lung. —  Nach  der  Operation  dauerndes  Fieber,  reichliche  Sekretion. 
Icterus  nimmt  zu.  Druckemptindlichkeit  des  Leibes  und  hohe  Pulsfre- 
quenz bleiben  bestehen.  21.  IV.  Exitus.  —  Sektion:  Eitrig-fibrinöse 
Peritonitis  mit  starken  Verklebungen.  linksseitiger  subphrenischer  Ab- 
scess,  Hydrops  der  Gallenblase,  hochgradig  erweiterter  Cysticus,  Hepati- 
cus  und  Choledochus.  Haselnussgrosser  Gallenstein  im  Choledochus.  Per- 
foration nicht  nachweisbar.     Chronische  interstitielle  Nephritis. 

In  diesem  Falle  war  infolge  der  pericholecystitischen  Abscess- 
bildung  und  der  Adhäsionen  die  Orientierung  so  schwierig,  dass  der 
obturierende  Choledochusstein  übersehen  wurde  und  sogar  nicht  ein- 
mal die  hydropische  Gallenblase  gefunden  werden  konnte.  Der 
Icterus  war  also  wohl  reell  lithogen,  nicht  entzündlicher  Natur. 

8.  Cholelithiasis.  Cholecystitis.  Entzündlicher 
Icterus.  Cholecystostomie.  Heilung,  später  stellt 
sich  übersehener  Choledochusstein  heraus. 

1901.  Nr.  1894.  R.  K.,  34j.  Taglöhnersfrau.  Aufnahme  8.  IX.  Ol.  Seit 
6  Wochen  leichte  Beschwerden  in  der  Gallenblasengegend,  seit  6  Tagen 
stärkere  Schmerzanfälle,  jetzt  Erbrechen,  Verhaltung  von  Stuhl  und  Winden. 

Status :  Schwerkranker  Zustand,  allgemeiner  Icterus.  Zunge  trocken. 
Puls  135.  Leber  hoch  gedrängt.  In  Gallenblasengegend  diffuse  empfind- 
liche Resistenz.  Fieber  39,9^.  Klin.  Diagnose:  Cholelithiasis.  Chole- 
cystitis acuta  mit  peritonealer  Reizung.  Zunächst  Eisbeutel.  Einlaufe, 
die  acholischen  Stuhl  bewirken. 

Operation  18.  IX.  Ol:  Gallenblase  wenig  adhärent,  mit  eitrigem 
Schleim  und  Steinen  prall  gefüllt.  25  Steine  in  der  Gallenblase  und  im 
Anfangsteil  des  Cysticus,  Choledochus  frei.  Cholecystostomie.  Tamponade. 
Die  kleine  Gallenblase  kann  nicht  völlig  suspendiert  werden.  —  Verlauf 
fieberfrei.  Galle  läuft  sofort  und  bei  der  Entlassung  scheint  die  Gallen- 
fistel noch  bestanden  zu  haben.  14.  X.  Ol  entlassen.  Später  kam  die 
Pat.  zu  Hause  unter  Icterus  und  Schüttelfrösten  zum  Exitus  2.  XII.  Ol. 
Sektion  (Dr.  Fi  schier):  Eingekeilter  Choledochusstein  5  cm  oberhalb 
der  Einmündung  in  den  Darm.  Cholangitis  suppurativa  diffusa.  Erwei- 
terung der  Gallengänge. 

Uebersehener  Choledochusstein,  also  wohl  doch 
reell  lithogener  Icterus,  der  wohl  schon  bei  der  Operation  bestand, 
denn  die  Gallenblasensteine  und  das  geringe  trübe  Exsudat  in  der 
Gallenblasse  erklärten  nicht  den  schweren  Krankheitszustand,  den 
Icterus  und  die  Acholie  der  Stühle. 
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Ebenso  darf  man  aber  auch  nach  der  andern  Seite  nicht  zu 
weit  gehen  und  jeden  Anfall  von  Schmerzen,  Fieber  oder  Icterus, 
der  nach  der  anscheinend  radikalen  Operation  auftritt,  als  Folgen 
eines  übersehenen  Choledochussteines  auffassen.  Ich  führe  einen  der- 
artigen Fall  an,  bei  dem  eine  akut  einsetzende  diffusse  Cholangitis 
ganz  das  Bild   eines  übersehenen  Choledochussteines   hervorbrachte. 

9.  Cholelithiasis.  Icterus.  Stein  im  Cysticus.  1) 
Cholecystostoraie.  Gallen fistel,  Cholangitis.  2)  Cho- 
ledochotomie.  Hepaticasdrainage.  Cholecystecto- 
m  i  e.    Heilung. 

1903.  Nr.  727.  B.  L.,  28j.  Arbeiterfrau.  Seit  6—7  Jahren  Gallen- 
steinkoliken, manchmal  mit  Icterus.  15.  III.  05  Aufnahme.  Guter  Ernäh- 
rungszustand, leichter  Icterus,  Magen  etwas  tiefstehend,  Leber  nicht  ver- 
grössert,  in  der  Gallenblasengegend  Schmerzhaftigkeit,  nussgrosser  Tumor. 
Elin.  Diagnose :  Cholelithiasis,  Cysticusstein. 

16.  III.  Operation  (Dr.  Arnsperger):  Mesorectal schnitt.  Rech- 
ter Leberlappen  verprrössert,  Gallenblase  birnförmig,  massig  gefällt,  ent- 
hält dunkelgrüne  Galle  und  einige  Gallensteinbröckel.  Im  Cysticus  hasel- 
nussgrosser  Ventilstein,  der  sich  in  die  Gallenblase  schieben  und  extra- 
hieren lüsst,  sonst  keine  Steine  fühlbar,  Cholecystostomie  in  typischer 
Weise.    Der  entfernte  Stein  ist  maulbeerförmig ,   wohl   ein  Solitärstein. 

Anfangs  mässipres  Fieber,  Bronchitis,  Empfindlichkeit  an  der  Wunde. 
In  der  2.  Woche  Besserung,  gutes  Allgemeinbefinden.  Gallenfluss  an- 
fangs nur  massig,  aber  dauernd.  14.  IV.  plötzlich  hohes  Fieber,  Schmer- 
zen an  der  Narbe,  leichter  Icterus,  aus  der  Fistel  entleert  sich  eitriger 
Schleim.  Klin.  Diagnose:  Cholangitis,  Choledochusstein ?  15.  IV.  II. 
Operation  (Dr.  Kaposi):  ümschneidung  der  Narbe,  Auslösung  der  Gal- 
lenblase, die  noch  sehr  ausgedehnt  ist  und  schleimig  trübe  Galle  enthält. 
Cholecystektomie.  Incision  des  erweiterten  Choledochus,  der  trübe  eitrige 
Galle  enthält,  kein  Stein.  Hepaticusdrainage.  Tamponade.  Durchgreifende 
Bauchnähte.  Verlauf  weiterhin  glatt  und  fieberfrei ,  Gallenfluss  massig, 
Icterus  verschwindet,  15.  V.  in  gutem  Befinden  entlassen. 

Dieser  Fall  ist  ein  Beispiel  dafür,  dass  neue  Anfälle  von 
Schmerzen,  Icterus  und  Fieber  nach  früheren  Operationen  nicht  im- 
mer auf  zurückgelassene  Steine,  sondern  manchmal  nur  auf  eine 
akute  schwere  Cholangitis  zu  beziehen  sind.  Die  2.  Operation  war 
hier  ersichtlich  lebensrettend. 

Der  reell  lithogene  Icterus  entstellt  durch  Stein- 
verschluss  des  Ductus  choledochus  oder  hepaticus.  Die  typischsten 
Fälle  sehen  wir  bei  Einkeilung  eines  Steines  in  der  Papilla  Vateri. 
Es  kann  aber  auch  bei  beweglichem,   relativ  kleinem  Choledochus- 
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stein  völlige  Acholie  des  Stuhles  auftreten.  Andererseits  können 
mehrere  und  sogar  recht  grosse  Steine  im  Choledochus  verweilen, 
ohne  dass  eine  Spur  von  Icterus  auftritt.  Jedenfalls  spielt  auch 
bei  diesen  Vorgängen  das  Hinzutreten  einer  entzündlichen  Schleim- 
hautschwellung oder  Sekreteindickung  eine  nicht  zu  unterschätzende 
Rolle. 

Das  klinische  Bild  des  zeitweilig  oder  dauernd 
obturierenden  Gholedochussteines  ist  meistens 
einsehrtypisches. 

In  der  Regel  sind  jahrelange  Anfälle  mit  oder  ohne  Icterus 
vorausgegangen,  die  allmählich  durch  die  chronische  EntzünduRg 
zu  Schrumpfung  der  Gallenblase,  und  Verwachsungen  mit  der  Um- 
gebung geführt  haben.  Nach  einem  besonders  heftigen  Schmerz- 
anfall tritt  nun  rasch  wachsender  Icterus  auf.  Dieser  kann  dauernd 
bestehen  und  an  Intensität  zunehmen,  häufiger  aber  treten  Remis- 
sionen ein ,  schwach  gefärbter  Stuhlgang  wechselt  mit  völliger 
Acholie  ab ,  sodass  ein  zeitweiser  Ventilverschluss  angenommen 
werden  muss.  Die  Veränderungen  in  der  Gallenblase  werden  natur- 
gemäss  umso  hochgradiger  sein,  je  mehr  erfolglose  (Riedel) 
Anfälle,  bei  denen  der  Stein  den  Cysticus  nicht  passierte,  dem  er- 
folgreichen zum  Uebertritt  in  den  Choledochus  führenden  An- 
falle vorausgingen  und  je  mehr  Anfälle  dann  noch  durch  das  Ver- 
weilen des  Steines  im  Choledochus  ausgelöst  wurden.  Gerade  dieser 
Wechsel  der  Intensität  des  Icterus,  zusammen  mit  dem  Fehlen  einer 
Vergrösserung  der  Gallenblase  ist  diflFerentialdiagnostisch  für  Stein- 
verschluss  des  Choledochus  charakteristisch.  Der  objektive  Befund 
in  diesen  Fällen  ist  abgesehen  von  dem  mehr  oder  weniger  hoch- 
gradigen Icterus  meist  recht  gering.  Höchstens  besteht  eine  mas- 
sige Vergrösserung  der  Leber,  eine  geringe  Druckempfindlichkeit  in 
der  Gallenblasengegend  und  im  Epigastrium.  Auf  die  Bedeutung 
eines  Druckschmerzes  an  der  vorderen  Fläche  der  Lendenwirbel- 
säule hat  Riedel  aufmerksam  gemacht ;  er  sieht  ihn  für  charak- 
teristisch für  einen  im  intraduodenalen  Abschnitt  des  Choledochus 
steckenden  Stein  an. 

Bei  der  Operation  findet  man  dann  den  Choledochus  und  He- 
paticus  hochgi'adig  dilatiert,  die  Gallenblase  geschrumpft  unter  Ad- 
häsionen vergraben ,  den  Cysticus  in  der  Regel  obliteriert.  Die 
Gallenblase  enthält  meistens  noch  Steine  oder  Steingrus ,  häufig 
etwas  eingedickten  Eiter,  sehr  selten  Galle. 
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10.  Cholelithiasis.  Icterus.  Steine  in  Gallenblase, 
Cysticns  und  Choledochuß.  I.  Op.  Cholecystostoraie, 
Choledochotomie.  Uepaticusdraina^e.  Gallen  fi  sie  1. 
üebersehene  Choled  ochuss  teine.  IL  Op.  Choledocho- 
tomie. Choledochoenterostomie.  Heilung  mit  Duode- 
nal f  ist  el. 

1904.  Nr.  1438.  2011.  F.  R.,  46 j.  Kaufmannsfrau.  Zwei  Ven^andte 
litten  an  Gallenstein.  Seit  10  Jahren  Druckgeföhl  und  zeitweise  Schmerzen 
in  der  Gallenblasengegend,  seit  2  Jahren  heftige  Gallensteinkoliken.  Icterus 
erst  bei  den  letzten  Anfällen.  Oelkur,  Karlsbader  Kur  ohne  Erfolg.  Letz- 
ter Anfall  vor  einer  Woche,  seitdem  Icterus.  1.  VII.  04  Aufnahme.  Elende, 
abgemagerte  Frau,  hochgradiger  Icterus.  In  der  Gallenblasengegend 
kleiner,  harter,  empfindlicher  Tumor  fühlbar.     Rechte  Niere  tiefstehend. 

5.  VII.  Operation  (Geh.-Rat  Czerny):  Mesorectalschnitt ,  Gallen- 
blase mit  Colon  und  Duodenum  verwachsen,  enthält  12—15  bohnen-  bis 
vogelkirschengrosse  Steine.  An  der  Innenfläche  ulceriert.  An  der  Unt*r- 
fläche  eine  gelb  infiltrierte  Stelle  wie  eine  vernarbte  Perforation.  Im 
Cysticus  zwei  Steine.  Choledochus  stark  erweitert,  enthält  drei  Steine. 
Choledochotomie.  Extraktion  der  Steine.  Hepaticusdrainage.  Chole- 
cystostomie.  Nach  Resektion  der  Kuppe  der  Gallenblase.  —  Verlauf: 
Bis  zum  Aufstehen  am  21.  Tag  ist  Katheterismus  nötig.  Wond verlauf 
ohne  Störung.  Icterus  nimmt  ab,  Stuhl  zeitweise  gefärbt.  Daaemde 
Gallenfistel.  Allgemeinbefinden  bessert  sich  nicht.  24.  VIII.  04  mit 
Gallenfistel  entlassen  in  ziemlich  elendem  Zustand. 

Wiedereintritt  22.  IX.   Starke   Gallenfistel,   Schmerzen,   schlechter 
Allgemeinzustand.     23.  IX.  02   Operation  (Geh.-Rat  Czerny):    Schnitt 
in  der  alten  Narbe   mit   ümschneidung  der  Fistel.     Bei  der  Lösung  der 
Adhäsionen  wird  ein  goldgelbe  Galle  enthaltender  Hohlraum  eröffnet,  der 
der   stark   erweiterte   Choledochus   war.     Aus   diesem  werden  noch   drei 
Steine,    offenbar  früher  zurückgelassen,   entfernt.     Dann  wird  das  nahe 
gelegene  Duodenum  incidiert   und  eine  Choledochoenterostomie  mit  Naht 
angelegt.   Tamponade.     Bauchnaht  mit  tiefgreifenden  Seidennähten.    Nach 
der  Operation  grosse  Unruhe,  Schwäche,  starke  Schmerzen,    am  8.  Tag 
Auftreten  einer  Kotfistel,  anscheinend  Duodenalfistel  mit  stark  ätzendem 
Ausfluss.     Daher  am    12.  Tage   Uebernähung   der  Darmfistel   (Greh.-Rat 
Czerny).     Bei  der  Freilegung  wird  eine  verwachsene  Jejunumschlinge 
eröffnet  und  wieder  vernäht.     Schon  am  2.  Tag  neue  Darmfistel,  die  bis 
zur  Entlassung  besteht.     Durch  Tamponade,  Heftpflaster  kann  die  Fistel 
für  kurze    Zeit   verschlossen    werden.     24.  XI.  mit   noch  secemierender, 
kaum  stecknadelkopfgrosser  Darmfistel  entlassen,  Gallensteinbeschwerden 
und  Icterus  völlig  verschwunden,  Appetit  und  Allgemeinzustand  wesent- 
lich gebessert.  —  Mitteilung  Oktober  1905  :  Befinden  wesentlich  gebessert, 
keine  Gallensteinbeschwerden  mehr,  Darmfistel  besteht  noch  immer  aber 
sehr  gering. 
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Dieser  Fall  zeigt  die  grossen  Schwierigkeiten  der  radikalen 
Entfernung  aller  Steine  bei  verschleppten  Fällen  von  Gallengangs- 
steinen, bei  denen  die  Adhäsionen  die  Uebersicht  ausserordentlich 
erschweren  können.  Bei  der  ersten  Operation  wurden  drei  Chole- 
dochussteine  übersehen,  bei  der  zweiten  Operation  wurden  wohl  alle 
Steine  entfernt,  der  Sicherheit  halber  aber  noch  eine  Anastomose 
zwischen  Gholedochus  und  Duodenum  angelegt,  die  leider  eine  hart- 
näckige Duodenalfistel  zur  Folge  hatte.  Trotzdem  ist  das  Dauer- 
resultat ein  recht  gutes. 

11.  Cholelithiasis.  Icterus.  Steine  in  Gallenblase. 
1)  Cholecystostomie,  Gallen fistel.  2)  Uebersehener 
Choledochusstein,  Choledochotomie  mit  Naht,  Chole- 
cystenterostomie,  Heilung  nach  peritonealer  Reizung. 

1902.  Nr.  1034.  S.  E.,  28j.  Taglöhnersfrau.  Seit  10  Jahren  heftige 
Gallensteinkoliken,  nie  Icterus.  Seit  14  Tagen  letzter  Scbmerzanfall, 
etwas  länger  dauernd,  leichter  Icterus.  12.  V.  Aufnahme.  Leichter  Icterus. 
Guter  Ernährungszustand.  Gallenblase  palpabel,  druckempfindlich.  Beide 
Nieren  fühlbar.  Klin.  Diagn. :  Cholelithiasis,  Hydrops  der  Gallenblase, 
Cysticusstein. 

15.  V.  Operation  (Dr.  Kaposi):  Pararectalschnitt,  Leber  tiefstehend, 
Gallenblase  frei  von  Adhäsionen,  birnenförmig  mit  Steinen  und  klarem 
Schleim  gefüllt.  In  den  tiefen  Gängen  keine  Steine.  Cholecystostomie. 
Durchgreifende  Bauchseidennähte.  —  Anfangs  reichlicher  Gallenfluss.  Stuhl- 
gang gefärbt.  Gallensekretion  bleibt  bestehen,  trotz  Tamponade,  Aetzung 
und  Ausspülung.  Nach  3  Wochen  Stuhlgang  vollkommen  entfärbt,  dau- 
ernde Gallenfistel. 

Daher  2.  Operation  13.  VI.  (Geh.Rat  Czerny):  Schnitt  in  der  alten 
Narbe,  ümschneidung  der  Fistel,  Gallenblase  in  flächenhafter  Verwachsung 
eingebettet,  im  untersten  Abschnitt  des  Gholedochus  kirschkerngrosser 
Stein.  Choledochotomie.  Extraktion  des  Steines ;  die  V^  cm  lange  Cho- 
ledochuswunde  wird  durch  3  Knopfnähte  geschlossen,  dann  wird  die  Oeff- 
nung  der  Gallenblase  angefrischt  und  die  vordere  Wand  des  geöffneten 
Duodenum  mit  zweireihiger  Naht  eingenäht.  Tamponade.  Schluss  der 
Bauchwunde  mit  tiefgreifenden  Seidennähten.  —  In  den  ersten  Tagen 
Fieber.  Starker  Meteorisraus,  kleiner  Puls,  Erbrechen.  Bei  der  Eröff- 
nung der  Wunde  wenig  Exsudat.  Tamponade.  Kochsalzinfusion  retten 
die  Patientin.  Vom  12.  Tag  ab  fieberfrei.  Rasche  Erholung.  Stuhlgang 
gefärbt.  14.  VII.  in  gutem  Befinden  mit  fast  geschlossener  Wunde  ent- 
lassen. —  Mitteilung  vom  7.  XL  05  (Dr.  Lentze):  Allgemeinbefinden 
sehr  gut.  Keine  Gallensteinbeschwerden  mehr.  Nur  häufig  Leibschmer- 
zen. Stuhlgang  im  Ganzen  regelmässig,  braun,  manchmal  Diarrhoe.  Ob- 
jektiv: massiger  Bauchbruch. 
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Auch  hier  war  ein  bei  der  ersten  Operation  übersehener  Cho- 
ledochusstein  die  Ursache  der  Gallenfistel.  Die  Gholecystenierosto- 
mie  wurde  nach  der  Extraktion  des  Steines  zur  Sicherheit  hinzu- 
gefügt. Besser  wäre  wohl  eine  Hepaticusdrainage  statt  der  Ver- 
nähung  des  Choledochus  gemacht  worden,  denn  von  dieser  Naht 
aus  ging  wohl  die  peritoneale  Reizung.  Die  noch  bestehenden  ge- 
ringen Beschwerden  sind  wohl  auf  den  Bauchbruch  und  die  nach 
der  Peritonitis  zurückgebliebenen  Darmadhäsionen  zu  beziehen,  die 
Gallensteine  sind  vermutlicli  radikal  entfernt.  — 

Zur  zweiten  Gruppe  der  Icterusfälle  infolge 
eines  mechanischen  Hindernisses  vereinige  ich  aus 
klinischen  Gründen  alle  Fälle,  bei  denen  keine  Steine 
aber  auch  keine  maligne  Erkrankung  vorlag.  Es 
gehören  also  hierher  sowohl  Fälle  von  mechanischer  Ver- 
legung des  Lumens  der  Gal  lengän  ge  d  u  rch  ent- 
zündliches Exsudat  ohne  Steinbildung,  oder  durch 
Spulwürmer,  oder  durch  narbige  Strikturen,  als  auch 
Fälle  von  Kompression  der  Gallen wege  durch  chro- 
nische Entzündungen  im  Pankreaskopf  oder  in 
der  Umgebung  der  Gallengänge  bei  Ulcusven- 
triculi  oder  duodeni,  durch  Wanderniere  oder 
Aneurysmen  der  Arteria  hepatica. 

Von  einfachen  Cholecystitiden  ohne  Steinbildnng  führe  ich  zwei 
typische  Fälle  an;  in  beiden  Fällen  ist  der  begleitende  Icterus  na- 
turgemäss  als  Ausdruck  einer  Fortpflanzung  des  entzündlichen  Pro- 
cesses  auf  die  tiefen  Gallengänge  und  die  Leber  anzusehen.  Er 
gab  mit  die  Indikation  zum  operativen  Eingriff  ab. 

12.  Cholecystitis  acuta.  Entzündlicher  Icterus. 
Cholecystostomie.     Heilung. 

1905.  Nr.  2284.  M.  B.,  31  j.  Arbeiterin.  Seit  einem  Jahre  leichtes 
Druck^efühl  in  der  Oberbauchgregend,  besonders  nach  der  Nahrungsaufnahme. 
Seit  März  zeitweise  Erbrechen  von  Galle.  Seit  einigen  Wochen  leichter  Icte- 
rus. Vor  14  Taofen  plötzlich  heftige  stechende  Schmerzen  in  der  Gallen- 
blasengegend. Rasche  Zunahme  des  Icterus.  Fieber  bestand  nicht.  16.  X.  05. 
Aufnahme.  Guter  Ernährungszustand.  Leichter  Icterus.  Stuhlgang  ge- 
färbt. In  der  Gallenblasengegend  starke  Druckemptindlichkeit  und  Mus- 
kelspannung. Undeutliche  birnförmige  Resistenz.  Klin.  Diagn.:  Choleli- 
thiasis,  Choledochusstein. 

18.  X,  05.  Operation  (Dr.  Kaposi):  Pararectal  schnitt.  Gallenblase 
verjfrössert,  entzündet,  leichte  Adhäsionen.  Gallenblase  enthält  eine  me- 
coniumartige  zähe,  rötlich-braune  Masse.   Weder  im  Cysticus  noch  in  den 
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tiefen  Gallenwegen,  die  sehr  klar  freizulegen  sind,  sind  Steine  nachweis- 
bar. Typische  Cholecystostomie.  Taraponade.  Durchgreifende  Bauch- 
seidennaht. Postoperative  Diagnose :  Cholecystitis  haemorrhagica  fibrinosa. 
Verlauf  ohne  Störung.  Gallenfluss  massig,  Galle  schon  vom  2.  Tag  ab 
von  normaler  Farbe  und  Konsistenz.  13.  XL  05  mit  geschlossener  Wunde 
ohne  Beschwerden  entlassen. 

13.  Cholecystitis  chronica.  Entzündlicher  Icterus. 
Cholecystostomie.    Heilung. 

1902.  Nr.  264.  E.  R.,  26  j.  Landwirtstochter.  Seit  Juni  1901  heftige 
Anfälle  von  Schmerzen  in  der  Gallenblasengegend  mit  Erbrechen  und 
Icterns,  angeblich  mit  Abgang  von  Steinen,  auch  in  der  schmerzfreien  Zeit 
Drnckgefühl  in  der  Lebergegend.  14.  1.  02.  Aufnahme.  Leichter  Icterus. 
In  der  Gallenblasengegend  kleiner,  derber,  birnförmiger ,  druckempfind- 
licher Tumor.  Klin.  Diagn. :  Cholelithiasis.  Hydrops  der  Gallenblase, 
Cysticnsstein. 

24. 1.  Operation  (Dr.  Simon):  Fararectalschnitt.  Gallenblase  stark 
verwachsen,  enthält  eine  eigentümliche  lehmige  Masse  von  gelber  Farbe, 
keine  eigentlichen  Steine,  auch  in  den  tiefen  Gängen  keine  Steine.  Cho- 
lecystostomie. Verlauf:  glatte  Heilung  ohne  Störung.  Bei  der  Entlas- 
sung Icterus  verschwunden.  —  Mitteilung  8.  XL  05.  Ausgezeichnetes  Be- 
linden. Narbe  fest,  nie  wieder  Anfälle  oder  Icterus.  Stuhlgang  seit  der 
Operation  regelmässig.     Alle  Arbeit  möglich. 

In  beiden  Fällen  fanden  sich  keine  Steine,  sondern  in  der  Gallen- 
blase ein  mehr  oder  weniger  dickflüssiges  Exsudat.  Es  liegt  der 
Gedanke  nahe,  dass  wir  in  diesen  Exsudaten  die  Vorstufe  von  Gallen- 
steinbildung also  den  primären  steinbildenden  Katarrh  erblicken 
dürfen.  Klinisch  werden  diese  recidivierenden  Cholecystitiden  ohne 
Steinbildung  von  der  echten  Gallensteinkrankheit  kaum  zu  trennen  sein. 

Entsprechend  der  Auffassung  dieser  Processe  als  Frühformen 
der  Gallensteinkrankheit  ist  auch  die  Prognose  des  chi- 
rurgischen Eingriffes  eine  durchaus  günstige.  In  solchen  Fällen  ist 
auch  die  Gystektomie  nicht  nötig,  sondern  man  kann  sich  auf  die 
Suspension  und  Drainage  der  Gallenblase  beschränken,  da  durch 
diese  eine  Stagnation  des  Inhaltes  und  damit  die  Möglichkeit  des 
steinbildenden  Katarrhs  ebenso  sicher  vermieden  wird. 

Die  Verstopfung  des  Ductus  choledochus 
durch  Ascariden  ist  mehrfach  beobachtet.  Meist  kommt  es 
in  diesen  Fällen  zu  schweren  Cholangitiden  und  Leberabscessen,  in 
denen  dann  die  Würmer  gefunden  werden.  B.  L  e  i  c  k  konnte  1 8 
Fälle  von  Leberabscessen  durch  Ascariden  zusammenstellen.  S.  S  a  1- 
t  y  k  o  w    beschreibt    2    derartige  Fälle.     0.  Vierordt    stellt    in 
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seiner  Monographie  über  die  Ascaridenerkrankong  der  Leber  und 
der  Bauchspeicheldrüse  34  sichergestellte  Falle  von  Ascaridiasis  der 
Leber  und  Gallenwege  zusammen ;  Icterus  braucht  nicht  zu  bestehen, 
er  ist  nur  in  11  Fällen  erwähnt.  In  dem  von  Vierordt  be- 
schriebenen Falle  von  ganz  enorm  ausgebreiteter  Ascaridiasis  der  Leber. 
bei  dem  die  Gallengänge  bis  an  die  Peripherie  der  Leber  mit  unzähligen 
kleinen  Würmern  vollgestopft  waren,  fehlte  der  Icterus  völlig. 
Manchmal  ist  er  als  Frühsymptom  der  Frkrankung  erwähnt  und 
kommt  nach  Vierordt  dann  so  zu  Stande,  dass  bei  der  Passage 
des  Choledochus  durch  den  Wurm  Gallenstauung  eintritt,  nach  Ein- 
tritt desselben  in  einen  der  kleineren  Gallengänge  aber  der  all^^e- 
meine  Gallenfluss  wieder  unbehindert  bleibt.  In  V  i  e  r  o  r  d  t's  Fall 
fanden  sich  auch  2  Ascariden  im  Ductus  pancreaticus  und  hatten  zu 
einer  Nekrose  des  Pankreasschwanzes  geführt.  Kürzlich  fanden  wir 
in  der  hiesigen  Klinik  bei  einem  Fall  in  der  Gallenblase 
einen  macerierten  Ascaris. 

Bei  dem  von  Vierordt  veröffentlichten  Fall  wurde  ein  chi- 
rurgischer Eingriff  ausgeführt  und  zwar  wurde  zweizeitig  operiert, 
zunächst  nur  die  Leber  an  die  Bauch  wand  angenäht  und  erst  sekun- 
där durch  Punktion  und  Incision  nach  Abscessen  gefahndet,  ohne 
Erfolg.  Die  Sektion  stellte  die  enorme  Ausdehnung  der  Erkrankung 
fest.  Bei  diesen  Fällen  hat  überhaupt  ein  chirurgischer  Eingriff  nur 
dann  Aussicht  auf  Erfolg,  wenn  ein  grösserer  Leberabscess  kliniscb 
nachgewiesen  werden  kann. 

Die  Fälle  von  Icterus  infolge  von  Verengerung 
der  tiefen  Gallengänge  durch  Narben  oder  Adhä- 
sionen, wie  sie  meist  als  Residuen  einer  alten  Gholelithiasis  auch 
nach  Abgang  der  Steine  sich  finden  oder  durch  benachbarte  ent- 
zündliche Processe  bei  Ulcus  ventriculi  oder  d  u  o  d  e  n  i  ent- 
stehen, sind  relativ  selten.  Manchmal  steckt  hinter  dem  Krankheits- 
bilde doch  noch  ein  übersehener  Choledochusstein.  Die  Art  des  ope- 
rativen Eingriffes  zur  Beseitigung  des  Icterus  ist  je  nach  der  Laee 
des  Falles  verschieden.  In  manchen  Fällen  kommt  man  mit  der 
einfachen  Lösung  der  Verwachsungen  mit  oder  ohne  temporäre  Drai- 
nage der  Gallenwege  aus.  In  andern  Fällen  bedarf  es  einer  Ana- 
stomose zwischen  Gallenwegen  und  Darm,  deren  Anlegung  erheb- 
lichen Schwierigkeiten  begegnet,  wenn  die  Gallenblase  klein  oder  der 
Cysticus  obliteriert  ist.  Kehr  machte  in  einem  Falle  von  Ulcn? 
duodeni  mit  Duodenalstenose  und  Stenosierung  der  Gallenwege  durch 
derbe    Verwachsung     eine    Hepato-  Cholangio-  Enter o- 
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s  t  o  m  i  6.  Der  augenblickliche  Erfolg  war  günstig,  8  Tage  nach  der 
Operation  hatte  die  Patientin  gefärbte  Stühle,  starb  aber  4  Wochen 
später  zu  Hause,  eine  Sektion  wurde  nicht  vorgenommen  und  es  konnte 
daher  nicht  nachgewiesen  werden,  ob  die  neue  Fistel  wirklich  funk- 
tioniert hat  oder  ob  durch  die  momentane  Entlastung  der  Leber  die 
Passage  des  Choledochus  wieder  frei  geworden  war.  Enderlen, 
Hirschberg  bezweifeln  die  Möglichkeit  einer  dauernden  Leber- 
gallengangsdarmfistel  auf  Grund  von  Tierversuchen,  bei  denen  sich 
stets  eine  rasche  Verheilung  der  Leberwunde  ergab.  Hirschberg 
schlägt  daher  für  diese  Fälle  die  einfache  temporäre  Lebergallen- 
gangsfistel  vor.  In  einem  Falle  unserer  Klinik  war  es  möglich,  den 
durch  narbige  Verwachsungen  stenosierten  und  geknickten  Chole- 
dochus durch  Längsincision  und  quere  Naht  zu  erweitem,  also  eine 
Choledochoplastik  auszuführen.  Moynihan  führte  in 
neuester  Zeit  bei  Striktur  des  Ductus  choledochus  infolge  von 
Gallensteinen  dieselbe  Operation  aus. 

14.  Ausgedehnte  Verwachsungen  mit  Stenosierang 
des  Choledochus  nach  früherer  Cholelithiasis.  Kein 
Icterus.  Choledochoplastik.  Cholecystostomie.  Hei- 
lung nach  peritonealer  Reizung. 

1904.  Nr.  479.  M.  H.,  42  j.  Bergmannsfrau.  Vor  12  Jahren  Lungenent- 
zündung. Seit  1896  Icterus,  Schmerzen  in  der  Gallenblasengegend.  Seitdem 
mehrfache  Anfälle  mit  Icterus.  Einmal  soll  ein  kirschkerngrosser  Stein 
abgegangen  sein.  17.  II.  04  Aufnahme.  Cachektisch  aussehende  Frau, 
kein  Icterus.  Leichte  Dämpfung  über  beiden  Lungenspitzen.  Leber  nicht 
vergrössert.    Gallenblase  nicht  palpabel. 

17.  n.  04.  Operation  (Prof.  Petersen):  Pararectalschnitt.  Gallen- 
blase ausgedehnt,  wenig  verwachsen.  Der  Choledochus  ist  durch  breite 
flächenformige  Verwachsung  in  mehrfachen  Windungen  dicht  an  die  Gal- 
lenblase herangezogen.  Nach  Lösung  dieser  Verwachsung  Hess  sich  der  Cho- 
ledochus strecken  und  es  entleerte  sich  sofort  die  vorher  prall  gespannte 
Gallenblase.  Die  Gallenblase  wird  punktiert,  incidiert,  enthält  gelbe 
Galle, .  keinen  Stein.  Choledochotomie.  Gegenüber  der  Incisionsstelle 
springt  eine  quer  verlaufende  Falte  offenbar  einer  der  beschriebenen  Win- 
dungen entsprechend  sehr  stark  stenosierend  in  das  Lumen  vor.  Die 
Sondierung  nach  oben  und  unten  ergiebt  keinen  Stein.  Es  wird  jetzt 
die  etwa  1  cm  lange  Längsincision  des  Choledochus  mit  4  Catgutnähten 
in  querer  Richtung  vereinigt.  Tamponade  und  Cholecystostomie  in  übli- 
cher Weise.  Anatomische  Diagnose :  Flächenformige  Adhäsionen  zwischen 
Gallenblase,  Cysticus  und  Choledochus,  Knickung  und  Stenosierung  des 
Choledochus,  Choledochoplastik.  Cholecystostomie.  —  Am  Abend  des  2. 
Tages  geringes  Fieber,  in  der  Nacht  plötzlicher  Collaps,  sofortige  Eröff- 
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nong  der  Wände,  feuchter  Verband,  Kochsalzinfosion.  Danach  Erholung, 
allmähliches  Nachlassen  der  peritonealen  Reizung.  liängere  Gallensekre- 
tion aus  der  Gegend  des  Choledochus.  23.  IIL  04  Entlassung.  Icterus 
und  Schmerzen  völlig  verschwunden.  AUgemeinbetinden  sehr  geheuert 
Wunde  fast  geschlossen.  —  Mitteilung  vom  15.  XII.  05  (Or.  Schmidt, 
Merschweiler) :  Befinden  besser  als  früher,  doch  besteht  noch  ein  Dmck- 
gefühl  in  der  rechten  Seite  gegen  den  Rücken  zu ;  ziemlich  starker  Bauch - 
bruch,  trotz  Leibbinde.  Stuhlgang  verstopft,  stets  braun,  möglicherweise 
auf  andere  Verhältnisse  (Retroversio  uteri)  zurückzuführen.  Kann  nur 
leichte  Arbeiten  verrichten.    Icterus  bestand  nie  mehr. 

In  diesem  Falle  hat  es  sich  wohl  um  die  Residuen  eines  früher 
abgegangenen  Gallensteines  gehandelt.  Auch  die  noch  bestehenden 
Beschwerden  sind  wohl  den  Adhäsionen  und  dem  Bauchbrache  zur 
Last  zu  legen.  Da  wir  stets  ausgedehnt  tamponieren,  ist  die  neue 
Bildung  von  Adhäsionen  nicht  zu  vermeiden,  besonders  wenn,  wie  in 
diesem  Falle,  nach  der  Operation  peritoneale  Reizung,  wohl  aus- 
gehend von  der  Choledochusnaht ,  bestand.  Die  unten  mitgeteilten 
Krankengeschichten  beweisen  aber,  dass  in  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl der  Fälle  die  durch  die  Tamponade  hervorgerufenen  Adhäsionen 
den  Patienten  später  keinerlei  Besdiwerden  machen. 

In  einem  anderen  Falle,  der  nach  einer  Gholecjstostomie  wegen 
Steinen  in  der  Gallenblase  eine  Gallenfistel  behielt  und  mit  der  Dia- 
gnose „übersehener  Choledochusstein"  zur  Operation  kam.  fand  sich 
eine  wohl  von  einem  früheren  Stein  herrührende  Stenose  der  Chole- 
dochusmündung  und  wurde  mit  gutem  Erfolge  eine  Choledochoentero- 
stomie  ausgeführt  (vgl.  auch  unter  Fall  18). 

15.  Cholelithiasis.  Entzündlicher  Icterus.  Steine 
inGallenblase.  Pericholecystitis.  Cholecystostomie. 
Gallenfistel,  daher  2.  Operation:  C  h  ol  ed  ochoentero- 
stomiemit  Naht.  Heilung.  CholedochusmündnngTer- 
engt,    kein  Stein. 

1901.  Nr.  661.  1150.  K.  B.,  33  j.  Bäckersfrau.  Seit  5  Jahren  nach  der 
letzten  Geburt  Schmerzen  und  Druckgefühl  im  Epigastrium.  Jan.  l^^l 
erster  heftiger  Gallensteinkolikanfall  mit  Icterus.  Seitdem  noch  zwei 
schwere  Anfälle.  19.  III.  Ol  Aufnahme.  Abgemagerte  Frau,  leichter  Icteros. 
Leber  nicht  vergrössert.  Gallenblase  nicht  palpabel.  27.  III.  wegeo  der 
starken  Bauchmuskel Spannung  Untersuchung  in  Narkose.  Fanstgrosser 
augenscheinlich  der  Gallenblase  angehöriger  derber  Tumor  fühlbar.  Klln. 
Diagn. :  Cholelithiasis.    Empyem  der  Gallenblase. 

28.  III.  Operation  (Prof.  Marwedel):  Pararectalschnitt.  ZoDren- 
förmiger  Leberlappen  mit  starker  Verwachsung,  besonders  mit  dem  Pao- 


Die  cbirargische  Bedeutung  des  Icterus.  699 

dennm.  Zwischen  der  Gallenblase  und  Leber  ein  Abscess,  der  mit  der 
Gallenblase  komiiiuniciert.  In  der  Gallenblase  mehrere  zerbröckelnde 
Steine.  Gallenblasenwandung  stark  verdickt,  Schleimhaut  ulceriert  und 
nekrotisiert.  Nach  Sondierung  des  Cysticus  gelingt  es,  ein  Drainrohr  so- 
weit in  den  Cysticus  vorzuschieben,  dass  sich  schleimige  Galle  entleert. 
Gallenblase  und  Abscesi^höhle  werden  austamponiert  und  die  Bauchwunde 
mit  tiefgreifenden  Nähten  geschlossen.  —  Nach  der  Operation  subjektive 
Besserung.  Wundverlauf  ohne  Störung.  Gallenfluss  vom  ersten  Tage 
ab  ziemlich  reichlich.  26.  lY.  mit  Gallenfistel  entlassen.  Gutes  Allge- 
iiieinbeünden. 

Wiedereintritt  29.  V.  Seit  einigen  Wochen  profuse  Gallenfistel.  Stuhl- 
gang acholisch.    Tamponade  erfolglos.    Elin.  Diagn. :  Choledochusstein. 

8.  VI.  Operation  (Prof.  Marwedel):  Schnitt  in  der  alten  Narbe. 
Lösung  der  Adhäsion.  Cysticus  geschrumpft,  Choledochus  fingerdick  er- 
weitert. An  seiner  Einmündungssteile  in  das  Duodenum  stark  verengt, 
daher  Choledochoenterostomie  mit  Naht.  Tamponade.  Durchgreifende 
Bauchnaht.  Verlauf  ungestört.  Galle  kam  keine  aus  der  Wunde. 
VVundheilung  per  secundam.  Der  Stuhlgang  Anfangs  acholisch,  wird 
bald  gefärbt,  erfolgt  spontan.  12.  VII.  04  in  gutem  Allgemeinbefinden 
mit  fast  geschlossener  Wunde  entlassen.  —  Mitteilung  vom  12.  XI.  05: 
Keine  Anfälle  mehr,  kein  Icterus,  nur  immer  ein  dumpfes  Druckgefähl 
auf  dem  Magen.  Kann  fast  alles  arbeiten.  Narbe  fest,  trägt  noch  I^ib- 
binde.  Stuhlgang  meist  regelmässig,  manchmal  verstopft,  stets  braun 
grefärbt;  im  Uebrigen  bestehen  nervöse  und  klimakterische  Beschwerden. 

Der  Verlauf  spricht  dafür,  dass  es  sich  doch  um  einen  an  der 
Papilla  Vateri  sitzenden  Choledochusstein  gehandelt  hat,  der  später 
abging  und  eine  Stenose  der  Choledochusmttndung  hinterliess.  Wahr- 
scheinlich wäre  die  Lage  durch  eine  primäre  Exstirpation  der  so  schwer 
veränderten  Gallenblase  übersichtlicher  geworden.  Die  Choledocho- 
enterostomie scheint  dauernd  gut  zu  funktionieren. 

Weiterhin  kann  die  Vergrösserung  des  Pankreaskopfes  bei  der 
chronischen  indurativen  Pancreatitis  zu  Gallen- 
staiiung  und  Icterus  Anlass  geben.  An  anderer  Stelle  habe  ich  aus- 
führlich berichtet,  dass  in  manchen  Fällen  von  chronischer  Pancrea- 
titis nicht  nur  Icterus,  sondern  auch  kolikartige  Anfälle  vorkommen, 
welche  den  Gallensteinanfällen  völlig  gleichen.  Die  Diagnose  kann  in 
solchen  Fällen  natürlich  erst  durch  die  Operation  gestellt  werden. 
Als  auslösendes^  Moment  für  die  Schmerzanfälle  kommen  wahrschein- 
lich intermittierende  cholangitische  Infektionen  in  der  stagnierenden 
Galle  in  Betracht. 

Die  chirurgische  Therapie  dieser  Erkrankungen    ist    sehr    aus- 
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sichtsreich.  Da  bei  diesen  Gallenstauungen  infolge  Kompression  des 
Ductus  choledochus  die  Gallenblase  dem  Courvoisie  r  sehen  Geseti 
entsprechend  meist  ausgedehnt  und  gallenhaltig.  der  Cysticus  weg- 
sam ist,  kann  man  mit  gutem  Erfolge  eine  Cholecjstenterost^mie 
machen.  Meistens  genügt  aber  auch  die  temporäre  Anlegung  einer 
Gallenfistel  durch  Cholecystostomie  oder  Hepaticusdrainage  um  eine 
Abschwellung  des  Pankreaskopfes  und  damit  eine  Wiederherstellung 
der  Durchgängigkeit  des  Ductus  choledochus  herbeizuführen.  Die 
beiden  als  Beispiele  folgenden  Krankengeschichten  sind  bereits  ver- 
öffentlicht ^). 

16.  Chron.  Pancreatitis.  Icterus.  Leb  e  rcirrhose. 
Cholecystenterostomie,  keine  Steine.    Heilung. 

1901.  Nr.  1180.  1287.  L.  R.,  58 j.  Landwirt.  Früher  Typhus,  Ge- 
lenkrheumatismus und  Herzbeschwerden.  Vor  2  Jahren  plötzlich  eintre- 
tender Icterus  ohne  Verdauungsstörung,  ohne  Schmerzen.  Starke  Abma- 
gerung. Viele  Kuren,  Karlsbader  Kur,  Oelkur,  Kneippkur  ohne  Erfolg. 
3.  VI.  Ol  Aufnahme.  Hochgradiger  Icterus.  Starke  Abmagerung.  Leber 
stark  vergrössert  grosse  Gallenblase  fühlbar. 

4.  VI.  Ol  Operation  (Geh. Rat  Czerny):  Mesorectalschnitt.  Leber 
hart,  cirrhotisch,  galliger  Ascites.  Gallenblase  prall  gefüllt  mit  schwar- 
zer Galle,  zähen  Gerinnseln  und  etwas  Grus.  Keine  Steine,  auch  im  prall 
gefüllten  Choledochus  kein  Stein.  Pankreaskopf  derb,  chronisch  entzün- 
det, daraufhin  Cholecystenterostomie  mit  kleinem  Murphyknopf.  erschwert 
durch  Zerreisslichkeit  und  Hyperämie  der  Gallenblase  und  des  Duodenums. 
Einige  Verstärkungsnähte.  Tamponade.  Schluss  der  Bauchwnnde  mit  tief- 
greifenden Seidennähten.  Anfangs  Meteorismus,  auf  Oeleinläufe  am  5. 
Tag  Stuhlgang,  vom  11.— 13.  Tag  Brechreiz,  Appetitlosigkeit,  am  13.  Tag 
Knopf  ab.  Weiterhin  gute  Rekonvalescenz,  Wundheilung  ohne  Störung. 
Icterus  nimmt  ab.  Stühle  werden  gefärbt.  13.  VII.  Entlassung  in  gutem 
Allgemeinbefinden.  —  8. 1.  02  Mitteilung  des  Pat.,  dass  er  bis  Mitte  No- 
vember 1901  völlig  beschwerdefrei  war  und  an  Gewicht  zunahm.  Seit 
dieser  Zeit  bestehen  Schmerzen  in  der  Milzgegend,  Appetitlosigkeit  Ueber 
den  weiteren  Verlauf  teilte  Herr  Dr.  Deis  in  Durlach  mir  freundlichst 
folgendes  mit:  Der  Pat.  starb  im  August  1902.  Die  Sektion  ergab  cir- 
rhotische  Processe  in  Leber  und  Pankreas,  sowie  eine  starke  Dilatation 
des  Magens  mit  zahlreichen  ülcerationen.  Die  Cholecystenterostomie  war 
tadellos  ausgeheilt  und  hatte  bis  zum  Tode  ausreichend  funktioniert  IHe 
Sektion  bestätigte  also  die  bei  der  Operation  gestellte  Diagnose. 

17.  Chronische  Pancreatitis,  Icterus.  Choledocho- 
tomie.    Hepaticusdrainage.     Heilung. 

1)  L.  Arnsperger,  Ueber  die  mit  Gallensteinsymptomen  veriaufende 
chronische  Pancreatitis.     Diese  Beiträge  Bd.  43. 
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1904.  Nr.  822.  L.  W.,  29  j.  Cigarrenarbeitersfrau.  Früher  viel  Magen- 
krämpfe mit  galligem  Erbrechen,  zeitweise  Ictems ;  seit  Weihnachten  1903 
heftige  Schmerzanfälle  in  der  rechten  Seite  des  Epigastrinms  in  den  Rücken 
ausstrahlend  mit  Erbrechen  und  Icterus ;  seit  22.  III.  Behandlung  in  der 
medicinischen  Klinik,  dort  mehrere  typische  Eolikanfälle.  14.  IV.  04  Auf- 
nahme. Leichter  Ictems,  hochgradige  Abmagerung.  Leber  nicht  ver- 
^rössert,  Gallenblase  nicht  zu  fühlen.  Im  Epigastrium  Druckempfindlich- 
keit.  Stuhlgang  schwach  gefärbt.  Elin.  Diagnose :  Cholelithiasis,  wahr- 
scheinlich Choledochnsstein.  Enteroptose.  Während  der  Beobachtung 
Schmerzanfall,  Icterus  stärker. 

16.  IV.  04  Operation  (Dr.  Simon):  Mesorectalschnitt.  Gallenblase 
wenig  verwachsen,  prall  gespannt,  enthält  dunkle  Galle,  keine  Steine. 
Choledochus  erweitert.  Choledochotomie.  Keine  Steine.  Sondierung  in 
das  Duodenum  gelingt  erst  nach  Ueberwindung  eines  elastischen  Wider- 
standes, der  durch  den  vergrösserten,  derben,  chronisch  entzündeten  Pan- 
kreaskopf  bedingt  wird.  Hepaticusdrainage.  Tamponade.  Etagennaht  der 
Bauchdecken.  —  Heilung  erfolgt  völlig  glatt  und  überraschend  schnell ; 
am  15.  Tag  Wunde  schon  geschlossen!  11.  V.  Entlassung  in  bestem  Be- 
finden, Icterus  verschwunden,  Stuhlgang  gefärbt.  —  Vorstellung  8.  XII.  05 : 
Gutes  Befinden;  vor  6  Wochen  Schmerzanfall  an  der  alten  Stelle,  aber 
schwächer  als  früher,  ohne  Icterus.  Im  üebrigen  nur  dumpfe  Schmerzen 
im  Kreuz,  daher  nicht  alle  Arbeit  möglich,  nur  Fabrikarbeit.  Narbe  fest ; 
Stuhlgang  verstopft,  braun  geförbt.  Vor  ^/2  Jahr  Partus  ohne  Beschwer- 
den. Objektiv  besteht  nirgends  Druckempfindlichkeit,  im  Epigastrium  ist 
das  Pankreas  deutlich  als  derber,  harter,  quer  verlaufender  Strang  zu 
Tühlen. 

Hier  fttge  ich  einen  sehr  lehrreichen  Fall  an,  bei  dem  sich  bei 
der  Operation  zwar  auch  keine  Steine,  sondern  eine  chronische  Pan- 
creatitis  fand,  den  ich  aber  aus  verschiedenen  Gründen  doch  als  eine 
pi-imäre  Cholelithiasis  auffasse. 

18.  Stenose  des  Choledochus  nach  Cholelithiasis. 
Icterus  gravis.  Pancreatitis  chronica.  Hepaticus- 
drainage.    Cholecystostomie.     Heilung. 

1901.  Nr.  1286.  E.  Seh.,  35  j.  Arbeitersfrau.  Seit  4  Jahren  Schmerzan- 
fälle in  der  Gallenblasengegend  mit  Erbrechen  und  Fieber.  In  letzter  Zeit 
häufiger.  Seit  Va  Jahr  Icterus.  24.  VI.  Ol  Aufnahme.  Schwächliche  Frau 
mit  hochgradigem  Icterus.  Leber  nicht  vergrössert.  Gallenblasengegend 
schmerzhaft,  undeutliche  Resistenz.  Pat.  giebt  an,  dass  vor  14  Tagen 
ein  wallnussgrosser  Stein  mit  dem  Stuhl  abgegangen  sei.  Der  Icterus 
soll  sich  danach  nicht  verändert  haben. 

27.  VI.  Ol  Operation  (Dr.  Nehrkorn):  Mesorectalschnitt.  Leber 
ziemlich  vergrössert,   dagegen    Gallenblase   ganz   klein,    geschrumpft  mit 
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verdickter  Wandnng,  stark  verwachsen,  enthält  wenig  helle  fadenziehende 
Galle,  keinen  Stein.  CholedochuB  erweitert,  wird  incidiert,  enthält  eben- 
falls keinen  Stein.  Der  Pankreaskopf  ist  kleinapfelgross,  derb,  deutlich 
sab  man  die  einzelnen  verdickten  Läppchen.  Die  Choledochasmündnng 
war  verengt,  wird  mit  Sonde  und  Steinlöffel  dilatiert.  Drainage  des  €ho- 
ledochus  und  der  Gallenblase,  da  aber  nicht  suspendiert  werden  konnte. 
Tamponade.  Durchgreifende  Bauchnaht.  —  Verlauf  völlig  glatt  Der 
Stuhlgang  wird  gefärbt.  Am  27.  VII.  Ol  entlassen  mit  geschlossener 
Wunde,  völlig  beschwerdefrei. 

In  diesem  Falle  wurde  durcii  den  Befund  einer  kleinen  ge- 
schrumpften Gallenblase  die  anamnestische  Angabe,  dass  ein  St-ein 
abgegangen  sei,  gestützt.  Zweifellos  war  der  längere  Zeit  an  der 
GholedochusmOndung  sitzende  Stein  die  primäre  Ursache  des  Icterus 
und  verursachte  auch  die  chronische  Pancreatitis,  die  nun  ihrerseiis 
wieder  auch  nach  Abgang  des  Steines  durch  Kompression  des  Ductus 
choledochus  das  Verschwinden  des  Icterus  verhinderte.  Es  bestand 
also  ein  Circulus  vitiosus,  der  die  Operation  dringend  indicierte. 

Diesen  Fällen  von  Icterus  bei  chronischer  indurativer  Pancrea- 
titis  lasse  ich  einen  weiteren  folgen,  bei  dem  weder  Operation  noch 
die  auswärts  vorgenommene  Sektion  völliges  Licht  in  die  Genese  des 
Icterus  brachte.  Immerhin  ist  nach  dem  Befund  und  dem  ganzen 
Verlaufe  anzunehmen,  dass  es  sich  doch  um  eioen  hauptsächlich 
mechanischen,  nicht  einfach  funktionellen  Icterus  handelte. 

19.  Icterus;  unbekannte  Aetiologie.  Keine  Steine. 
Cholecystenterostomie  mit  Knopf.     Heilung. 

(Chron.  Pancreatitis?  Pankreascarcinom?  Uebersehener  Choledo- 
chusstein  ?) 

1902.  Nr.  1335.  E.  R.,  45  j.  Landwirtsfrau.  Seit  Dezember  1901  häuiiir 
Magendrücken,  später  Druckgefübl  in  der  Lebergegend,  galliges  Rrbrecheiu 
heftige  Magenkrämpfe.  Icterus  dauernd,  seit  Janaar  1902.  Vom  27.  Mai 
bis  20.  Juni  Behandlung  in  der  medicinischen  Klinik  ohne  Erfolg.  20. 
VI.  02.  Aufnahme.  Hochgradiger  Icterus.  Stuhlgang  acholisch.  Gallen- 
blase gut  palpabel,  emplindlich,  Leber  stark  vergrössert.  Im  Urin  Spur 
Albumen.     Klin.  Diagn. :  Cholelithiasis,  Choledochusstein. 

23.  VI.  Operation  (Geh.Rat  Czerny):  Mesorectalschnitt.  Leber  ver- 
grössert, runzelig,  mit  erweiterten  Gallengängen  auf  der  Oberfläche.  Gal- 
lenblase sehr  gross,  wenig  verwachsen.  Choledochus  stark  erweitert 
ohne  Steine.  Gallenblase  enthält  Va  1  zähe  schwarzgrüne  Galle,  wird 
ausgewaschen  und  sodann  mit  kleinstem  Heidelberger  Knopf  eine  Chole- 
cystenterostomie zwischen  Gallenblase  und  Duodenum  angelegt.  Zw« 
Verstärkungsnähte,    Tamponade,     durchgreifende     Bauchseidennähte.    — 
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Verlauf  lieberlos,  langsame  Abnahme  der  Gelbsucht.  Zwei  kleine  Naht- 
abscesse  an  der  Wunde,  sonst  Wundheilun^  glatt.  Knopf  am  24.  Tag 
ab.  26.  VII.  Entlassung  mit  geschlossener  Wunde.  Guter  Allgemein- 
zustand ,  Stuhlgang  gefärbt.  Icterus  verschwunden.  —  Mitteilung  von 
Dr.  Merz,  Aglasterhausen.  15.  XII.  05:  Pat.  gestorben  am  20.  Ok- 
tober 1902;  Anfangs  nach  der  Entlassung  war  sie  leidlich  wohl;  dann 
traten  geringe  Schmerzen,  später  Schüttelfröste  mit  Erbrechen  und  Fie- 
ber bis  40,5^  auf.  Icterus  bestand  nicht  mehr.  Die  vorgenommene  Sek- 
tion ergab  ausgedehnte  Verwachsungen  der  Leber. 

Die  Diagnose  ist  weder  durch  die  Operation  noch  auch  durch 
die  kurze  Mitteilung  über  die  Sektion  klargestellt.  Gegen  das  Be- 
stehen eines  übersehenen  Choledochussteines  spricht  die  ausgedehnte 
mit  Galle  gefüllte  Gallenblase,  wie  sie  nach  Courvoisier  in  der 
Regel .  nur  bei  Verschluss  des  Ductus  choledochus  durch  Tumor  vor- 
kommt. Die  dem  Exitus  vorangehenden  heftigen  Schüttelfröste  mit 
Erbrechen  und  geringen  Schmerzen  deuten  jedenfalls  auf  eine  dif- 
fuse Cholangitis  hin;  diese  hat  möglicherweise  von  der  Cholecyst- 
enterostomie,  die  bis  zum  Tode  genügend  funktionierte,  ihren  Aus- 
gang genommen. 

Als  eigentliche  primäre  Erkrankung  kann  danach  am  wahr- 
scheinlichsten noch  eine  chronische  Pancreatitis  bezw.  ein  Pankreas- 
carcinom  vermutet  werden. 

Auch  eine  tiefstehende  rechtsseitige  Wander- 
niere kann  durch  direkte  Kompression  des  Duodenums  und  der 
grossen  Gallengänge  Icterus  veranlassen  und  daher,  analog  der 
chronischen  Pancreatitis,  typische  Kolikanfälle  hervorrufen.  Häufig 
ist  aber  besonders  bei  Frauen,  die  viel  geboren  haben,  im  ganzen 
eine  Senkung  der  Eingeweide  vorhanden  und  auch  die  Leber  tief- 
stehend, was  ebenfalls  zu  Knickungen  der  Gallenwege  und  Gallen- 
stauungen V^eranlassung  geben  kann. 

Marwedel  hat  darauf  hingewiesen,  dass  sich  eine  rechts- 
seitige Wanderniere  sehr  häufig  mit  der  Oallensteinkrankheit  kom- 
biniert. Beide  Erkrankungen  sind  dann  wohl  auf  dieselben  Ur- 
sachen, Korsett,  Schnüren  der  Köcke  mit  Behinderung  der  Zwerch- 
fellatmung ,  häufige  Graviditäten  zurückzuführen.  Vielleicht  ist 
manchmal  aber  auch  die  Nierensenkung  das  primäre,  und  führt 
durch  Kompression  der  Gallenwege  zur  Steinbildung.  In  solchen 
Fällen  kann  die  DifFerentialdiagnose,  welches  der  Leiden  im  Vorder- 
grund steht,  nicht  ganz  leicht  sein.  Ist  Icterus  vorhanden,  so  wird 
doch   das    Hauptaugenmerk   auf   die   Cholelithiasis    zii  richten  sein. 
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M  a  r  w  e  d  e  1  gab  an  der  Hand  von  4  Fällen  ein  Verfahren  an, 
das  er  als  Transfixation  der  Niere  bezeichnet  und  bei 
dem  nach  Vollendung  der  Gallensteinoperation  in  derselben  Sitzun«? 
von  dem  Laparotomieschnitt  aus  die  reponierte  Niere  am  unteren 
Pol  mit  geraden  Nadeln  durchstochen,  diese  durch  die  hintere  Bauch- 
wand unterhalb  der  12.  Rippe  durchgeführt  und  die  Silkworrafaden 
über  eine  Gazerolle  geknüpft  werden. 

Schliesslich  wären  noch  die  seltenen  Fälle  zu  erwähnen,  in 
denen  ein  Aneurysma  derArteria  hepatica,  oder  Aneu- 
rysmen der  Bauchaorta  oder  Goeliaca,  sich  als  Ursache  des  Ict-erus 
erweist.  Kehr  hat  als  erster  in  einem  solchen  Falle  die  Unter- 
bindung der  Arteria  hepatica  ausgeführt  und  keinen  Nachteil  fiir 
den  Patienten  beobachtet.  Unter  unserem  Material  befindet  sich 
kein  derartiger  Fall.  — 

Als  dritte  Gruppe  von  Erkrankungen,  die  zu  mechani- 
schem Icterus  führen,  bleiben  noch  die  malignen  Neubil- 
dungen derLeber,  Gallenwege,  des  Duodenums 
und  des  Pankreas  zu  besprechen.  Der  Natur  dieser  Erkran- 
kungen entsprechend  setzt  dieser  Icterus  allmählich  und  schmerzlos 
ein  und  ist  dauernd  und  progressiv.  Wir  beobachten  daher  in 
diesen  Fällen  gerade  die  schwersten  Formen  des  Icterus  mit  allen 
ihren  zum  Exitus  führenden  Komplikationen.  Wir  können  dabei 
zwei  Gruppen  unterscheiden :  Bei  malignem  Tumor  der  Leber,  Gal- 
lenblase und  des  Cysticus  führt  der  lokale  Tumor  in  der  R^gel  zu- 
nächst nicht  zu  Icterus,  das  Einsetzen  des  letzteren  bedeutet  in  die- 
sen Fällen  ein  Fortschreiten  der  Erkrankung  auf  Nachbargebilde; 
demgegenüber  ist  bei  dem  malignen  Tumor  des  Pankreaskopfes, 
der  Papilla  Vateri  und  des  Choledochus  der  Icterus  direkte  Folfje 
des  Wachstums  der  primären  Geschwulst. 

Die  malignen  Tumoren  der  Leber  fähren  nur  in 
der  Minderzahl  der  Fälle  zu  Icterus ,  dann  meist  auch  rasch  zu 
Ascites  und  schwerer  Kachexie.  In  der  Regel  fehlt  aber  der  Icte- 
rus, auch  bei  den  sekundären  Carcinomen,  bei  denen  die  Leber,  wie 
in  einem  kürzlich  in  hiesiger  Klinik  beobachteten  Fall,  von  über 
hundert  bis  apfelgrossen  metastatischen  Krebsknoten  durchsetzt  und 
enorm  vergrössert  sein  kann,  ohne  dass  eine  Spur  von  Icterus  be- 
steht. Es  tritt  wohl  nur  dann  Icterus  auf,  wenn  die  Porta  hepatis 
durch  den  Druck  des  Tumors  komprimiert  wird.  Auch  die  Funk- 
tion des  umgebenden  Leberparenchyms  leidet  anscheinend  nicht  er- 
heblich; in  dem  oben  erwähnten  Falle  (vgl.  unten)  fanden  sich  keine 
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Zeichen  von  Leberinsufficienz  (alimentäre  Lävulosurie.    Strauss). 

Die  Garcinome  der  Gallenblase  verlaufen  im  Be- 
ginne ihrer  Entwicklung  ohne  Icterus  und  brauchen  auch  bei  grös- 
serer Ausdehnung  und  Uebergreifen  auf  die  benachbarten  Teile  der 
Leber  nicht  zu  Icterus  zu  führen.  Trotzdem  sind  sie  in  späteren 
Stadien  häufig  von  Icterus  begleitet,  der  verschiedene  Qenese  haben 
kann.  Entweder  handelt  es  sich  um  einen  reinen  Stauungsicterus 
durch  Kompression  des  Hepaticus ,  durch  portale  carcinomatöse 
Lymphdrüsen  oder  der  Icterus  ist  durch  fortschreitende  Cholangitis 
bedingt,  ausgehend  von  dem  häufig  bei  dem  Carcinom  bestehenden 
Empyem  der  Gallenblase.  Da  das  Carcinom  in  der  Regel  auf  dem 
Boden  von  Gallensteinen  entsteht,  können  natürlich  auch  Chole- 
dochussteine  bestehen  und  den  Icterus  verursachen. 

Häufig  ist  der  Icterus  dasjenige  Symptom,  das  die  Patienten 
zum  Arzte  und  zur  Operation  führt.  Mehrfach  wurde  erst  bei  der 
Operation  die  Natur  des  Grundleidens  erkannt  und  vorher  die  Dia- 
gnose auf  Cholelithiasis  und  Choledochusstein  gestellt. 

Was  die  Möglichkeit  der  radikalen  Entfernung  und  Dauer- 
heilung betrifft,  so  wird  die  an  sich  schon  wenig  günstige  Prognose 
der  Carcinome  der  Gallenblase,  durch  das  Bestehen  von  Icterus 
wesentlich  verschlechtert.  Die  Therapie  wird  sich  in  diesen  Fällen 
wohl  stets  nur  auf  palliative  Operationen ,  Entfernung  der  Steine 
aus  der  Gallenblase,  wenn  möglich  Ableitung  der  Galle  beschränken 
müssen. 

20.  Carcinom  der  Gallenblase  und  Leber.  Icterus. 
Cholelithiasis.  CholecystektomiemitResectio  hepatis. 
Exitus.    Eitrige  Peritonitis. 

1901.  Nr.  1385.  E.  F.,  46  j.  Landwirtsfrau.  Vor  4  Wochen  Schmerz- 
anfälle in  der  Magengegend  and  unter  dem  rechten  Kippenbogen  mit  Er- 
brechen. Vorher  angeblich  gesund,  dann  Stuhlverstopfung,  seit  3  Tagen  Icte- 
rus mit  Schüttelfrösten  und  hohem  Fieber.  24.  VI.  Ol  Aufnahme.  Schwer- 
kranker Zustand;  hohes  Fieber.  Icterus  massigen  Grades,  Stuhlgang 
entfärbt.  Leber  vergrössert,  in  der  Gallenblasengegend  starke  Druck- 
erapfindlichkeit. 

29.  VI.  Ol.  Operation  (Geh.Rat  Czerny):  Mesorectalschnitt.  Leber 
stark  vergrössert.  In  der  Umgebung  der  derben,  höckerigen  Gallenblase 
drei  zusammenhängende  bohnengrosse  Carcinomknoten.  Gallenblase  ent- 
hält nur  wenig  eitrigen  Schleim.  Daher  Exstirpation  der  Gallenblase. 
Starke  Blutung  aus  der  Arteria  cystica.  Die  verdächtigen  Leberstellen 
wurden  mit  dem  Thermokauter  entfernt.  Die  Blutung  durch  drei  tief- 
greifende Catgutnähte  gestillt.    Choledochus   stark  erweitert,   aber  kein 
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Stein  za  fühlen.  Tamponade.  Schlass  der  Bauchwunde  durch  tiefgreifende 
Nähte.  Die  exstirpierte  Gallenblase  ist  11  cm  lang,  aaf  der  Leberseite 
von  einem  hühnereigrossen  durchbrochenen  Carcinom  eingenommen,  entJiält 
5  kleine  Steine.  —  Verlauf  anfangs  günstig.  Vom  2.  Tag  ab  hohes  Fie- 
ber, starker  Gallenfluss,  zunehmender  Meteorismus.  Exitus  am  3.  VH 
Sektion:  eitrige  Peritonitis  von  der  Wunde  ausgehend  mit  galliger  Im- 
bibition des  ganzen  Wundgebietes  von  der  Leberwunde  aus.  Zurückge- 
bliebenes Carcinom  am  Cysticusstumpf.  Der  Ductus  choledochns,  cysticns, 
hepaticus  mit  Gallensteinen  angefüllt  und  erweitert. 

Der  Icterus  ist  in  diesem  Falle  wohl  "nur  auf  die  Choledochus- 
steine  und  die  Cholangitis  zu  beziehen.  Bemerkenswert  ist,  das*; 
so  viele  Gallen gangssteine  durch  die  Palpation  nicht  nachweisbar 
waren. 

21.  Carcinom  derGallenblase.  Icterus.  Cholelithia- 
sis.    Cholecystostomie.    Exitus  an  Cachexie. 

1902.  Nr.  746.  S.  R.,  57j.  Schmiedswitwe.  Früher  stets  gesund.  Seit 
einigen  Wochen  Gallensteinkoliken  mit  Icterus  und  Schüttelfrösten.  26. 
in.  02  Aufnahme.  Schwerkrank  aussehende  Frau,  mittelstarker  Icterus. 
Leib  aufgetrieben.  Leber  vergrössert.   Gallenblase  faustgross,  schmerzhaft. 

28.  ni.  Operation  (Prof.  Petersen):  Pararectalschnitt.  Starke 
Adhäsionen,  reichlicher  Ascites,  Gallenblase  sehr  gross  mit  morscher  Wan- 
dung, enthält  Eiter  und  25  Steine.  Wegen  des  elenden  Zustandes  der 
Patientin  wurde  jeder  weitere  Eingriff  unterlassen  und  ausgiebig  tampo- 
niert und  drainiert.  Verlauf:  starke  eitrige  Sekretion  aus  der  Wunde, 
nach  Entfernung  der  Nähte  Prolaps  von  Darmschlingen,  zunehmender 
Verfall.  9.  IV.  02.  Exitus.  Sektion :  Grosses  Carcinom  der  Gallenblase 
mit  üebergreifen  auf  die  Leber,  Vereiterung,  Durchbruch  nach  Colon  und 
Duodenum.    Gallensteine.    Icterus.    Bronchopneumonien. 

Die  Cysticuscarcinome  sind  dem  klinischen  Bild  nach 
an  die  Seite  der  Gallenblasencarcinome  zu  setzen.  Auch  sie  machen 
in  erster  Linie  Hydrops  oder  Empyem  der  Gallenblase,  erst  sekun- 
där bei  Fortschreiten  der  Erkrankung  Icterus,  der  in  diesen  Fällen 
auch  durch  direkte  Fortsetzung  der  carcinomatösen  Infiltration  auf 
die  tiefen  Gallengänge  bedingt  sein  kann.  Auch  bei  ihnen  ist  durch 
das  Auftreten  von  Icterus  die  Prognose  eines  operativen  Eingriffes 
wenig  günstig. 

Mehrfach  fanden  sich  bei  Carcinomen  der  Gallenblase  oder  des 
Cysticus,  die  selbst  nicht  sehr  ausgedehnt  waren,  grosse  derbe  Meta- 
stasen in  und  neben  dem  Pankreaskopf ,  wodurch  die  grossen  6e- 
fasse  und  der  Ductus  choledochus  komprimiert  wurden. 


Die  chirurgische  Bedeutung  des  Icterus.  707 

22.  Carcinom  der  Gal  lenblase  mit  Metastasen.  Icte- 
rus gravis.     Cholecystostomie.     Exitus. 

1902.  Nr.  1059.  N.  B.,  30 j.  Arbeiter.  Seit  Februar  1902  Magenschmer- 
zen unbestimmter  Natur,  langsam  zunehmender  Icterus,  keine  ausgespro- 
chenen Kolikan^lle.  Allmähliche  Abmagerung,  Zunahme  des  Icterus.  Stö- 
rung des  Stuhlgangs.  Vor  3  Wochen  Nachts  Anfall  heftiger  Atemnot.  17. 
V.  02  Aufnahme.  Elender,  abgemagerter  Patient,  hochgradiger  Icterus.  Irre- 
gularität des  Pulses.  Leber  stark  vergrössert,  derb,  in  Gallenblasengegend 
schmerzlose  Resistenz.  Geringer  Ascites.  Oedeme  der  Beine  und  des  Scro- 
tnms.  Milz  nicht  vergrössert.  In  medicinischer  Klinik  seit  10.  V.  ohne 
Erfolg  behandelt.    Seit  gestern  hohes  Fieber. 

17.  V.  02  Operation  (Dr.  Simon):  Mesorectalschnitt.  3—4  Liter 
galligen  Ascites.  Gallenblase  geschrumpft,  Kuppe  in  Tumormasse  umge- 
wandelt, Gallengänge  durch  portale  Drüsen  komprimiert.  Pankreaskopf 
in  eine  zweifaustgrosse  Tumormasse  umgewandelt;  zur  Ableitung  der 
Galle  wurde  Cholecystostomie  ohne  Suspension  der  Gallenblase  vorge- 
nommen. Tamponade.  Durchgreifende  Bauchseidennähte.  —  Anfangs  Er- 
holung, dann  rascher  Verfall,  Schmerzen.  Aus  dem  Drainrohr  entleert 
sich  keine  Galle;  19.  V.  02  Exitus  im  Collaps.  Sektion  (Dr.  Gierke): 
Maligner  Tumor  (ausgehend  von  Pankreas  oder  Gallenblase?).  Haupt- 
masse des  Tumors  am  Pankreaskopf,  den  Ductus  choledochus  und  cysti- 
cus  komprimierend.  Umwachsung  der  Vena  cava  und  Aorta  abdominalis. 
Tnnior  der  Gallenblasen  wand.  Metastasen  auf  Peritoneum ,  Pleuren,  in 
den  Lungen  und  hinteren  Mediastinaldriisen.  Hämorrhagisches  Peritoneal- 
exsudat.  Hämorrhagische  Pleuritis  beiderseits.  Myodegeneratio  cordis, 
Milztnmor,  parenchymatöse  Hepatitis  und  Nephritis.  Subperikardiale 
Häuiorrhagien.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  einen  Gallert- 
krebs, der  mit  Wahrscheinlichkeit  von  der  Gallenblase  seinen  Ausgang 
genommen  hatte. 

Besonders  bemerkenswert  erscheint  in  diesem  Falle  das  jugend- 
liche Alter  des  Kranken,  der  rasche  Verlauf  und  das  Fehlen  von 
Gallensteinen.  (Wenigstens  sind  solche  weder  im  Operations-  noch 
Sektionsprotokoll  erwähnt.) 

23.  Carcinom  desCysticusmitMetastasenin  Leber 
undPankreskopf  und  Drüsen.  Icterus  gravis.  Chole- 
lithiasis.  Cholecystektomie.  Choledochoenterostouiie. 
Gastroenterostomia  posterior.  Exit.  hämorrhagiscihe 
I)  i  a  t  h  e  s  e. 

1903.  Nr.  439.  K.  S.,  54  j.  Schiifersfrau.  Tuberkulös  belastet,  vor  1(5 
Jahren  erste  Erscheinung  von  Gallensteinkoliken.  In  letzter  Zeit  zunehmen- 
der Icterus.  9.  II.  03  Aufnahme.  Kachektische,  abgemagerte  Pat.  hochgra- 
diger Icterus,  Drüsenschwellung  in  der  rechten  Oberschlüsselbeingrube,  in 
der  Gallenblasengegend  faustgrosser  praller  Tumor,  im  Epigastrium  hasel- 
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nussgrosser  beweglicher  Tumor.    Elin.  Diagn. :  Carcinoma  Yentricoli  mit 
Lebermetastasen. 

12.  n.  03.  Operation  (Geb.Rat  Czerny):  Mesorectalschnitt.  Gallen- 
blase gänseeigross,  prall  gespannt,  enthält  Eiter  nnd  mehrere  Steine.  Die 
Ampulle  der  Gallenblase  durch  schwartige  Adhäsionen  mit  Choledochns 
und  Duodenum  verwachsen,  auf  Carcinom  verdächtig,  daher  Cholecystektomie. 
Im  Pankreaskopf  ein  eigrosser,  derb  höckeriger  Tumor.  Daher  Anastomose 
des  erweiterten  Choledochus  mit  dem  Duodenum  durch  Naht.  Da  derMafreo 
tief  stand  und  erweitert  war,  noch  hintere  Gastroenterostomie  mit  stärk- 
stem Mnrphyknopf.  Tamponade.  Durchgreifende  Bauchnähte.  Die  ex- 
stirpierte  Gallenblase  zeigt  an  der  unteren  Fläche  eine  thalergrosse,  derbe 
Infiltration,  die  am  Ductus  cysticns  ulceriert  ist  und  bis  gegen  den  Cho- 
ledochus zu  reicht.  Fat.  erholt  sich  nicht  von  der  eingreifenden  Opera- 
tion. Mehrfach  Gelatineinjektion.  Hohe  Pulsfrequenz.  14.  II.  plotzlidier 
Collaps ;  wegen  Verdacht  auf  Blutung  Oeffnung  der  Bauchhöhle,  Ausräu- 
mung von  1^2  1  galligem  Blut.  Tamponade.  Am  14.  IL  Exit.  Sektion: 
Carcinom  neben  dem  Pankreaskopf  mit  Kompression  der  Aorta.  Vena 
Cava,  Vena  portae  und  des  Ductus  choledochus.  In  der  Geschwulst  em- 
gebettet  Vena  lienalis,  Arteria  mesenterica  inferior.  Metastatisches  Car- 
cinom der  Leber  und  Milz.  Icterus.  Choledochoenterostomie  mit  Naht. 
Sufficient.  Exstirpation  der  Gallenblase,  Gastroenterostomie.  Mikrosko- 
pisch primäres  Cysticuscarcinom  mit  Metastasen  in  der  Leber  und  Pan- 
kreaskopf. 

24.  Carcinom  des  Cysticus.  Icterus  gravis.  Chole- 
lithiasis.  Cholecystektomie.  Hepaticasdrainage.  Hei- 
lung.   Entlassung  ohne  Icterus,  in  schwerer  Cachexie. 

1905.  Nr.  1451.  S.  K.,  62j.  Fabrikarbeitersfrau.  Seit  8  Weichen 
Schmerzen  in  der  Lebergegend,  Abmagerung.  Seit  5  Wochen  Ict^m^. 
19.  VI.  Aufnahme.  Hochgradiger  Icterus.  Cachexie.  In  der  Gallen- 
blasengegend faustgrosser  derber  glatter  Tumor,  wenig  empfindlich. 
Stuhlgang  fast  völlig  acholisch. 

23.  VI.  Operation  (Geh.Bat  Czerny):  Mesorectalschnitt  Gallen- 
blase über  gänseeigross,  prall  gespannt,  mit  verdickter  Wandung,  enthält 
Eiter.  Am  Cysticus  eine  derbe  Härte  gegen  Choledochus  fortgesetztv.  in 
der  Ampulle  ein  kirschgrosser  Stein.  Cholecystektomie,  wobei  der  Chole- 
dochus eröffnet  wurde.  Er  war  nach  oben  verschlossen.  Aus  dem  Liga- 
mentum hepatoduodenale  werden  mehrere  Drüsen  entfernt.  Eine  kleine 
Oeffnung  an  der  Vena  portae  wird  wandständig  unterbunden.  Hepaticas- 
drainage. Bauchnaht.  —  Anfangs  gute  Erholung,  später  lokale  Peritonitis. 
Vom  7.  Tajre  ab  starker  Gallenfluss,  Stuhlgang  wird  get^rbt,  dabei  Ver- 
schlechterung des  Allgemeinbefindens,  weiterer  Verfall,  Delirien.  22.  VIT. 
Entlassung  auf  Wunsch,  wesentlich  gebessert.  Icterus  völlig  verschwun- 
den, immer  noch  starke  Cachexie.  —  Mikroskopische  Diagnose:  Carcinon: 
ausgehend  vom  Ductus  cysticus. 


Die  chirurgische  Bedeutung  des  Icterus.  709 

Dieser  Fall  ist  deswegen  bemerkenswert,  weil  die  Passage  des 
Choledochus,  der  bei  der  Operation  proximal  durch  Tumormassen 
verschlossen  schien,  sich  völlig  wiederherstellte. 

Die  Carcinome  des  Ductus  choledochus  oder 
hepaticus  sind  seltene  Tumoren;  sie  führen  schon  frühzeitig  zu 
schwerem  Icterus,  an  dem  die  Kranken  zu  Grunde  gehen,  ehe  noch 
der  Tumor  stark  gewachsen  ist  oder  Metastasen  gemacht  hat. 

Da  diese  Fälle  infolge  des  frühzeitig  einsetzenden  Icterus  meist 
auch  frühe  zum  Arzt  und  eventuell  zur  Operation  kommen,  liegen 
hier  die  Chancen  für  die  Möglichkeit  einer  ßadi- 
kaloperation  ziemlich  günstig,  während  andererseits 
eben  durch  das  Bestehen  des  hochgradigen  Icterus  die  Prognose 
wesentlich  getrübt  wird.  Kehr  hat  in  jüngster  Zeit  einen  erfolg- 
reich radikal  operierten  Fall  von  Choledochuscysticus-Carcinom  ver- 
öffentlicht. M  a  y  o  resecierte  den  Ductus  choledochus  wegen  nar- 
biger Obliteration  und  pflanzte  mit  gutem  Erfolg  den  Hepaticus- 
querschnitt  in  das  Duodenum  ein.  Unsere  Klinik  verfügt  aus  den 
letzten  Jahren  über  zwei  Fälle,  von  denen  einer  durch  die  Sektion  bestä- 
tigt ist.    In  beiden  Fällen  wurden  nur  Palliativoperationen  ausgeführt. 

25.  Carcinom  des  Ductus  choledochas.  Icterus 
gravis.  Cholecystostomie.  Exitus.  Hämorrhagische 
Diathese. 

1904.  Nr.  2320.  C.  St.,  45j.  Kaufmann.  Früher  gesund,  seit  August 
1904  Magenbeschwerden,  seit  September  Icterus  ohne  Schmerzen.  Seitdem 
bestehend.  9.  XI.  04  Aufnahme.  Hochgradiger  Icterus,  starke  Cachexie, 
Leber  etwas  vergrössert,  Gallenblase  faustgross,  prall  gefüllt,  nicht 
schmerzhaft.  Stuhlgang  völlig  acholisch.  Klin.  Diagn. :  Choledochusver- 
schluss  durch  Tnmor. 

10.  XI.  04.  Operation  (Geh.Rat  C  z  e  r  n  y) :  Mesorectalschnitt.  Gallen- 
blase enorm  ausgedehnt,  enthält  blasse  Galle,  erhebliche  Blutung  bei  Lö- 
sung der  Adhäsionen,  in  den  tiefen  Gallenwegen  bei  oberflächlicher  Pal- 
pation weder  Stein  noch  Tumor  nachweisbar.  Cholecystostomie.  Verlauf: 
anfänglich  fieberfrei,  massiger  Gallenfluss,  aber  stets  sehr  schwacher  Puls. 
Vom  3.  Tag  ab  Delirien;  Unru|;ie,  akute  Parotitis  links.  Icterus  geht 
nicht  zurück.  Rascher  Verfall.  —  23.  XI.  04  Exitus  im  CoUaps.  Sektion : 
Stenosierendes  Carcinom  des  Ductus  choledochus  unterhalb  der  Mündung 
des  Ductus  cystlcus  ohne  Metastasen.  Blutung  in  die  Bauchhöhle.  Mi- 
kroskopisch :  Gallertcarcinom. 

26.  Carcinom  des  Ductus  choledochus.  Icterus 
gravis.  Cholecystostomie.  Exitus.  Hämorrhagische 
Diathese. 

Beitr&ge  zur  klin.  Chirnrgie.     XTA'III.  3.  46 
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1901.  Nr.  606.  F.  B.,  40j.  Kaufmannswitwe.  Seit  6  Wochen  Schmer- 
zen in  der  Magengegend,  in  den  Rücken  ausstrahlend.  Icterus,  Stuhlgang 
acholisch.  11.  III.  Ol  Aufnahme.  Hochgradiger  Icterus,  Magen  etwas  tief- 
stehend.  Leber  vergrössert,  Gallenblase  apfelgross,  derb,  druckempfindlich. 
Klin.  Diagn. :  Cholelithiasis,  Cholecystitis. 

12.  in.  Ol  Operation  (Geh.  Rat  Czer  ny):  Mesorectalschnitt  \z\ 
galliger  Ascites,  Gallenblase  bimgross,  enthält  hämorrha^sche  Galle, 
keine  Steine.  In  der  Umgebung  des  Choledocbus  derbe  Stränge  gegen 
das  Duodenum  und  gegen  den  Leberhilus  zu  verlaufend.  Drainage  der 
Gallenblase,  da  bei  dem  Verschluss  des  Cysticus  eine  Anastomose  zweck- 
los gewesen  wäre.  Durchgreifende  Bauchnaht.  Verlauf:  In  den  ersten 
Tagen  entleerte  sich  aus  dem  Drainrohr  stark  blutige  Galle.  17.  III. 
stärkere  Blutung  aus  der  Wunde,  Zunahme  des  Icterus  und  der  Schwäche. 
23.  ni.  Exitus.  Sektion :  verweigert.  Anatomische  Diagnose :  Wahrschein- 
lich Carcinom  des  Ductus  choledocbus  mit  Drnsenmetastasen. 

Es  ist  verständlich,  dass  gerade  diese  zum  schwersten  Stauimgs- 
icterus  führenden  Fälle  den  Gefahren  der  hämorrhagischen  Diathese 
besonders  ausgesetzt  sind. 

Die  Garcinome  der  Papilla  Vateri  nehmen  unter 
den  Duodenalcarcinomen  eine  Sonderstellung  ein;  ihr  klinisches  Bild 
stellt  sie  den  Choledochuscarcinomen  zur  Seite. 

Vier  derartige  Fälle  kamen  uns  in  den  letzten  Jahren  zu  Ge- 
sicht. In  zwei  Fällen  wurde  die  transduodenale  Radikaloperation  ver- 
sucht, und  einmal  1^2«  einmal  4  cm  des  Choledochus  reseciert.  Die  Ein- 
pflanzung erfolgte  mit  Naht.  Der  eine  Fall  ist  besonders  bemerkens- 
wert dadurch,  dass  auch  Pankreas  reseciert  werden  musste  und  wahr- 
scheinlich auch  der  Ductus  Wirsungianus  mit  zum  Opfer  fiel.  Die 
Pankreaswunde  wurde  gesondert  in  das  Duodenum  eingenäht.  Der 
Exitus  erfolgte  durch  parenchymatöse  Blutung  aus  dieser  Stelle. 
Zweifellos  kann  hier  die  Technik  noch  wesentlich  verbessert  werden. 

27.  Carcinom  der  Papilla  Vateri.  Icterus  gravis: 
transduodenaleResectio  papillae  Vateri.  Cholecyst«»- 
stomie.   Exitus  nach  5Tagen.   Dehiscenz   derDarmnaht. 

1901.  Nr.  940.  J.  E.,  66j.  Beamter.  Im  Jahre  1897  Nierenblutunsren 
mit  Steinabgang.  Beginn  des  jetzigen  Leidens  vor  einem  halben  Jahre  mit 
Schüttelfrösten,  Glycosurie,  Icterus.  Die  Glycosurie  verlor  sich  nach  4 
Wochen,  der  Icterus  nahm  beständig  zu.  Schmerzen  bestanden  niemals. 
Seit  einigen  Wochen  hohes  Fieber  mit  Schüttelfrösten.  2.  V.  Ol  Aufnahme. 
Hochgradiger  Icterus,  septischer  Zustand,  starke  Abmagerung.  Leber 
stark  vergrössert,  Gallenblase  fühlbar,  etwas  Ascites.  Hohes  Fieber. 
Klin.  Diagn.:  Biliäre  Cirrhose  der  Leber,  Gallenstauung  durch  Choledochus- 
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verschluss,  Cholangitis. 

3.  V.  Ol.  Operation  (Geh.Kat  Czerny):  15  cm  langer  Querschnitt 
am  unteren  Leberrand,  wenig  galliger  Ascites,  Gallenblase  stark  ausge- 
dehnt, enthält  erbsensuppenähnliche  schleimig  eitrige  Flüssigkeit.  Gallen- 
gänge stark  erweitert.  Der  Papilla  Vateri  entsprechend  fühlte  man  einen 
walzenförmigen,  dattelgrossen,  harten  Tumor,  der  etwas  beweglich  war. 
Zunächst  Versuch  der  Ablösung  des  Pankreaskopfes  von  dem  Duodenum, 
dann  Incision  des  Duodenums  durch  Längsschnitt,  der  Tumor  ist  nlceriert, 
reicht  ca.  1 — 2  cm  in  den  Choledochus  hinauf.  Er  wird  vorgezogen, 
die  Schleimhaut  cirkulär  umschnitten  und  der  Tumor  in  drei  Portionen 
excidiert.  Aus  dem  Choledochus  entleerte  sich  eitrige  Galle,  die  Mündung 
desselben  wurde  cirkulär  durch  Knopfnähte  in  das  Duodenum  eingepflanzt, 
das  Duodenum  durch  d  oppelreihige  Naht  geschlossen,  dann  die  Cholecystosto- 
mie  in  üblicher  Weise  ausgeführt.  Dauer  der  Operation  V/i  St.  Zum  Schluss 
Kochsalzinfusion  1500  gr.  Nach  der  Operation  Abfall  des  Fiebers,  kein  Schüt- 
telfrost mehr,  aber  trockene  Zunge,  septischer  Zustand.  Aus  dem  Drain- 
rohr der  Gallenblase  entleerte  sich  anfangs  nur  eitriger  Schleim,  später 
wenig  Galle.  Die  Wunde  zeigte  etwas  galliges  Sekret,  geringe  Eiterung, 
trotzdem  zunehmende  Schwäche.  —  8.  V.  Exitus.  Sektion :  Carcinom  der 
Papilla  Vateri,  total  excidiert.  Zahlreiche  kleine  Lebermetastasen.  De- 
biscenz  der  duodenalen  Naht  und  der  Einpflanzungsstelle  des  Ductus 
choledochus  in  das  Duodenum,  eitrige  Intiltration  des  retroperitonealen 
Gewebes.  Exsudative  Peritonitis,  Pleuritis  und  Pericarditis,  biliäre  Le- 
bercirrhose,  septischer  Milztumor,  Abscesse  in  der  linken  Niere. 

28.  Carcinom  der  Papilla  Vateri.  Icterus  gravis. 
Cholelithiasis.  Stein  in  der  Gallenblase.  Transduo- 
denaleResectio  papillae  Vateri  et  pancreatis.  Hepati- 
casdrainage.  Exitus.  Nachblutung  aus  der  Pankrea s- 
wunde. 

1904.  Nr.  2088.  E.  Z.,  43  j.  Schiffersfrau.  Früher  gesund,  seit  6  Wo- 
chen zunehmender  Icterus  ohne  eigentliche  Schmerzen.  Abmagerung.  5.  X. 
04  Aufnahme.  Hochgradiger  Icterus,  leidlicher  Ernährungszustand.  Leber 
vergrössert.  Gallenblase  hühnereigross  fühlbar,  wenig  schmerzhaft.  Klin. 
Diagnose:  Carcinom  der  Gallenblase?  Obturierender  Cholodochusstein ? 
Cholämie. 

6.  X.  04.  Operation  (Dr.  Voelcker):  Mesorectalschnitt.  Gallenblase 
stark  ausgedehnt,  enthält  klare  schleimige  Flüssigkeit,  wenig  gallig  ge- 
färbt und  einen  Stein  von  Hühnereigrösse.  Auf  der  Leberkapsel  weiss- 
liche  Flecken,  Carcinonimetastasen  ?  Im  Duodenum  ist  bei  genauer  Ab- 
tastung der  Papilla  Vateri  entsprechend,  ein  wallnussgrosser  Knoten  fühl- 
bar, der  als  Carcinom  imponierte.  Zur  Sicherheit  Incision  des  erweiterten 
Choledochus,  der  trübe  schleimige  Flüssigkeit  enthält.  Darauf  Incision 
des  Duodenums  in  querer  Richtung,  nun    sah   man   die  Papille  als  wall- 
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nussgrossen  Tumor  in  das  Dnodennm  vorspringen,  ans  der  Mändong  ra^en 
Tamormassen  heraus.  Nach  Verlängerung  des  Dnodenalschnittes  wird 
die  Schleimhaut  um  den  Tumor  elliptisch  umschnitten  und  der  Tumor 
scharf  von  der  Umgebung  losgelöst,  zuletzt  der  Chole^ochus  quer  durch- 
trennt,  sodass  ca.  4  cm  von  ihm  wegfielen.  Die  Wundversorgung  wurde 
80  ausgeführt,  dass  zunächst  die  Wundstelle  des  Pankreas,  dann  der 
Choledochus  in  das  Duodenum  eingepflanzt,  sodann  die  Duodenalwunde 
durch  zweireihige  Naht  geschlossen  wurde,  dann  Hepaticusdrainage,  zwei- 
reihige Naht  der  Gallenblase.  Tamponade.  Schluss  der  Bauchi^-unde 
mit  tiefgreifenden  Seidennähten.  Der  exstirpierte  Tumor  hat  noch  1.5  cm 
normal  aussehenden  Choledochus,  von  dort  ab  beginnt  er  zuerst  narbig 
divertikelartig  sich  zu  verengern,  dann  kommen  weiche  lappige  Tumor- 
massen, welche  seine  Wand  durchsetzen  und  bis  zur  Duodenalschleimhant 
reichen.  Anfangs  gutes  Befinden,  nur  starke  Schmerzen.  Allmählich 
wird  der  Puls  kleiner,  in  der  Nacht  hämorrhagisches  Erbrechen,  sodann 
beständiges  Blutbrechen  trotz  Kochsalzinfusion,  Rxcitantien,  rascher  Ver- 
fall. 8.  X.  04  Exitus.  Selction :  Stenose  des  Duodenums  an  der  Nahtstelle 
mit  Dilatation  des  Magens,  Blutungen  in  das  Duodenum,  anscheinend  aus 
der  Pankreaswunde,  Blut  im  Dick-  und  Dünndarm.  Carcinom  anscheinend 
radikal  entfernt.    Keine  Metastasen.    Mikroskopisch:  Adenocarcinom. 

In  zwei  weiteren  Fällen  wurde  die  Stenose  durch  Cholecyst- 
enterostomie  bezw.  Choledochoenterostomie  umgangen.  Alle  diese 
Fälle  kamen  bald  nach  der  Operation  zum  Exitus. 

29.  Carcinom  der  Pap  il  1  a  Vater  i.  Icterus  g^avi^. 
Paracholie.  Choledochoenterostomie  mit  Naht.  Ch«> 
lecystektomie.     Exitus.     Hämorrhagische  Diathese. 

1903.  Nr.  1443.  0.  Seh.,  55  j.  Ingenieur.  Früher  stets  gesund,  vom  Fe- 
bruar 1903  an  rasch  zunehmender  Icterus  ohne  Schmerzen.  Karlsbader  Kur 
erfolglos.  AbmageiTing.  2.  VII.  03  Aufnahme.  Hochgradiger  Icterus. 
Abmagerung.  Leber  stark  vergrössert.  Gallenblase  birnformig,  sehr  stark 
erweitert,  nicht  schmerzhaft.  Milztumor,  kein  sicherer  Ascites.  Klin. 
Diagnose :  Chronischer  Choledochusverschluss  durch  Tumor. 

8.  VII. 03  Operation  (Geh.Rat  Czerny):  Pararectalschnitt.  Grallen- 
blase  enorm  dilatiert,  enthält  fast  ^/a  1  klaren  Schleim,  Choledochus  dau- 
mendick erweitert,  enthält  ebenfalls  schleimig  serösen  Inhalt  ohne  Galle. 
An  der  Papilla  Vateri  fühlt  man  eine  Härte,  auch  der  Pankreaskopf  Ux 
hart  und  verdickt.  Incision  des  Duodenums  zeigt  an  der  Papilla  Vateri 
ein  kleines  ulceriertes  Carcinom,  Radikaloperation  wegen  der  Metastase 
im  Pankreaskopf  unmöglich,  daher  Anastomose  der  Oeffnung  des  Chole- 
dochus mit  der  Oeffnung  im  Duodenum  durch  Naht.  Tamponade.  Ei- 
stirpation  der  Gallenblase.  Durchgreifende  Bauchnaht.  Verlauf:  gallisc 
Sekretion  aus  der  Wunde,  daher  Entfernung  einiger  Nähte.  Tamponade 
Allmählich   zunehmende    Schwäche,   starke    Schmerzen,    aus   der  Bauih- 
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wunde  entleert  sich  reichliches  Blut.  9.  VII.  03  Exitus  in  zunehmender 
Schwäche.  Sektion:  stenosierendes  Carcinom  der  Papilla  Vateri  in  den 
Pankreaskopf  übergehend  ohne  Metastasen.  Hämorrhagisches  Exsudat 
in  der  Bauchhöhle.    Dilatation  der   Gallen wege,   Choledochoenterostomie. 

80.  Carcinom  der  Papilla  Vat eri.  Icterus  gravis. 
Cholecyst  enterostomie.  Exitus  13  Tage  nach  der  Opera- 
tion  anCachexie. 

1901.  Nr.  539.  L.  B.,  56  j.  Kaufmann.  Vor  30  Jahren  luetische  Infek- 
tion. Seit  1^/4  Jahren  Icterus  in  wechselnder  Stärke.  Karlsbader  Kur  ohne 
Erfolg,  niemals  Schmerzen.  2.  III.  Ol  Aufnahme.  Kräftiger  Mann,  hoch- 
gradiger Icterus,  Leber  vergrössert,  Gallenblase  nicht  palpabel,  Stuhl- 
gang fast  völlig  acholisch.    Klin.  Diagnose:  Choledochusstein ?    Tumor? 

6.  IIL  Operation  (Geh.Rat  Czerny):  Mesorectalschnitt,  Leber  stark 
vergrössert,  Gallenblase  gross,  dünnwandig,  enthält  dünne  grünliche  Galle, 
Pankreaskopf  derb,  eigross,  daneben  einige  Drüsen.  Da  der  Abfluss  der 
Galle  behindert  war,  wurde  eine  Cholecystenterostomie  ausgeführt  mit 
kleinem  Heidelberger  Knopf.  Dieselbe  war  schwierig,  da  sich  das  Duo- 
denum infolge  Adhäsionen  nicht  vorziehen  Hess,  daher  Uebemähung  der 
Anastomose  mit  Netz.  Tamponade.  Schluss  der  Bauchwunde  mit  tief- 
greifenden Seidennähten.  —  Verlauf  anfangs  günstig.  Puls  und  Tempe- 
ratur normal.  Sekretion  aus  der  Wunde  massig.  —  15.  III.  Allgemein- 
belinden  wesentlich  schlechter,  Apathie,  Zunge  trocken,  Puls  klein.  Stuhl- 
gang auf  Einlauf  gefärbt.  —  18.  HI.  plötzlich  Temperatursteigerung.  Puls 
130,  daher  Eröffnung  der  schon  verklebten  Wunde.  Tamponade,  feuchter 
Verband.  Wiederholte  Darmblutung.  —  18.  III.  trotz  Kochsalzinfusion, 
Excitantien,  Exitus.  —  Sektion:  Stenose  an  der  Papilla  Vateri,  Dilata- 
tion der  Gallenwege,  zahlreiche  kleine  Steine  in  der  Gallenblase  und  den 
(^allengängen  der  Leber.  Blutungen  in  den  Dai'm.  Anastomose  sufücient. 
Adenom  der  Magenwand.  Mikr. :  Scirrhöses  Carcinom  der  Papilla  Vateri. 

Bei  den  zu  Icterus  führenden  Pankreascarcinomen 
kommt  nur  die  Anastomosenbildung  in  Frage.  Es  ist  aber  auch  in 
allen  diesen  Fällen,  da  die  Diflferentialdiagnose  gegen  chronische 
Pancreatitis  oft  unmöglich  sein  kann,  nicht  erlaubt,  sich  auf  die 
Probelaparotomie  zu  beschränken,  wenn  nicht  die  carcinomatöse 
Natur  des  Processes  durch  Leber-  oder  Drüsenmetastasen  ausser 
allem  Zweifel  steht. 

31.  Carcinoma  pancreatis.  Icterus.  Cholecystentero- 
stomie.    Heilung.     Nach  V2  Jahr  zu  Hause  gestorben. 

1903.  Nr.  2087.  M.  K.,  53j.  Arbeitersfrau.  Seit  Sommer  1903  Schmerz- 
anfalle  in  der  Lebergegend,  seit  September  zunehmender  Icterus.  6.  X.  03 
Aufnahme.  Massiger  Ernährungszustand,  ziemlich  starker  Icterus.  Leber 
vergrössert,    Gallenblase   apfelgross,   druckempfindlich.     Im   Epigastrium 
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Resistenz.    Klin.  Diagn. :  Gallensteine.  Choledochasstein,  Carcinom  ? 

8.  X.  03  Operation  (Prof.  Petersen):  Pararectalschnitt.  Grallen- 
blase  stark  aasgedehnt,  wenig  verwachsen,  enthält  dicke,  schwärzliche 
Galle.  Im  Pankreaskopf  derber,  höckeriger  Tumor,  nirgends  ein  Stein. 
Daher  Cholecystenterostomie  mit  kleinstem  Murphyknopf,  da  das  Duode- 
num in  der  Tiefe  fixiert  ist,  wird  eine  hochliegende  Jejunumschlinge  zur 
Anastomose  benützt.  Tamponade.  Etagennaht  der  Bauchdecken.  —  Ver- 
lauf völlig  glatt  und  fteberlos.  Icterus  verschwindet  allmählich,  Stuhl- 
gang sofort  gefärbt.  Der  Murphyknopf  ging  nicht  ab,  war  aber  bei  der 
Entlassung  durch  Röntenphotographie  nirgends  mehr  nachweisbar.  Das 
Allgemeinbefinden  hat  sich  so  sehr  gehoben,  dass  es  sich  wohl  doch  nur 
um  eine  chronische  Pancreatitis  gebandelt  hat.  —  31.  X.  in  gutem  Befin- 
den entlassen.  —  12.  XII.  03  Mitteilung  des  Arztes,  dauerndes  Wohlbe- 
finden. —  24.  VI.  04  Mitteilung  des  Arztes  (Dr.  Bauer  in  Eppingen  , 
dass  Pat.  am  28.  III.  04  starb.  Seit  Mitte  Februar  heftige  Schmerzen. 
Icterus,  Erbrechen,  seit  März  Knoten  in  der  Leber  fühlbar,  die  rasch 
wuchsen.  —  28.  III.  Exitus,  unter  grosser  Cach^xie.     Sektion  verweigert. 

Dieser  Fall  zeigt  die  Schwierigkeit  der  Differentialdiagnose 
gegen  chronische  Pancreatitis,  die  eben  oft  nur  aus  dem  Verlaufe 
gestellt  werden  kann. 

Die  prognostische  Bedeutung  des  Icterus  ist 
je  nach  den  Ursachen  desselben  naturgemäss  eine  verschiedene. 
Absolut  genommen  wird  allerdings  die  Prognose  eines  operativen 
Eingriffes  durch  bestehenden  Icterus  stets  verschlechtert.  Der  ein- 
fache Icterus  catarrhalis,  sei  er  nun  durch  Katarrh  des 
Endteiles  des  Ductus  choledochus  ausgehend  von  einem  Gastro- 
duodenalkatarrh  oder  durch  desquamative  Entzündung  der  intrahepa- 
tischen  kleineren  Qallenwege  bedingt  giebt  im  Allgemeinen  eine 
günstige  Prognose;  indessen  ist  auch  hier,  besonders  in  der  Gra- 
vidität ein  Uebergang  zum  Icterus  gravis  beobachtet.  Ebenfalls 
günstig  ist  meistens  die  Prognose  des  entzündlichen  Icte- 
rus ohne  mechanische  Behinderung  des  Gallenabflusses,  der  ent- 
weder nach  Abklingen  der  entzündlichen  Cholecystitis  und  Cholan- 
jj:itis,  also  des  Gallensteinanfalles  oder  nach  operativer  Entfernung  oder 
Drainage  des   entzündeten  Organes  in  der  Regel  rasch  zurückgeht. 

Schlechter  ist  die  Prognose  bei  dem  Icterus  infolge  me- 
chanischer Behinderung  des  Gallenabflusses.  Hier  wird  es 
darauf  ankommen,  ob  das  Hindernis  ein  absolutes  ist  und  ob  die  Pas- 
sage, sei  es  durch  Natur  oder  Kunst  frühzeitig  wieder  hergestellt  wird. 

Am  schlechtesten  ist  die  Prognose  bei  dem  Icterus  in- 
folge   maligner    Neubildung    oder    infolge    von    Funk- 
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tionsstöruug  der  Leberzellen.  Dieser  letztere  kann  zu 
jedem  mechanischen  Icterus  hinzutreten  und  ist  dadurch  gekenn- 
zeichnet, dass  auch  nach  Ableitung  der  Galle  durch 
eine  Qallenfistel  der  Icterus  nicht  zurückgeht, 
sondern  in  der  Regel  bald  die  allgemeinen  Symptome  der 
Leberinsufficienz  eintreten. 

Diese  Symptome  der  Leberinsufficienz,  der  H e- 
p  a  t  a  r  g  i  e  (Quincke),  die  völlig  ohne  Icterus  verlaufen  kann, 
sind  streng  zu  trennen  von  der  Ueberladung  des  Körpers  mit  Gal- 
lenbestandteilen bei  Icterus  gravis,  der  Cholämie  im  strengen  Sinne 
des  Wortes.  Der  klinische  Begriff  der  Cholämie 
stellt  eine  infolge  schweren  Icterus  eingetre- 
tene Leberinsufficienz  dar. 

Wir  haben  demnach  die  Leberinsufficienz  und  die  Folgen  des 
Icterus,  d.  h.  der  Resorption  von  Gallenbestandteilen  gesondert  zu 
besprechen,  um  den  Begriff  der  Leberinsufficienz  zu  präcisieren, 
ist  es  nötig,  kurz  auf  die  mannigfaltige  normale  Funktion 
der  Leber  einzugehen. 

Nach  Bunge  hat  die  Leber  mit  der  Niere  zusammen  die 
Aufgabe,  für  die  konstante  Zusammensetzung 
des  Blutes  zu  sorgen ;  die  Niere  durch  Entfernung  des  Frem- 
den und  UeberschUssigen,  die  Leber  durch  Revision  der  in  das  Blut 
eintretenden  Substanzen.  Deshalb  ist  die  Leber  zwischen  das  Darm- 
venensystem, das  einen  Teil  der  noch  unverarbeiteten  durch  die 
Nahrung  dem  Körper  zugefUhrten  Stoffe  enthält,  und  das  Central- 
organ  des  Blutkreislaufes  eingeschaltet. 

Eine  Hauptaufgabe  der  Leber  besteht  in  der  Regulation 
des  Zuckergehaltes  des  Blutes,  einerseits  durch  Bildung 
des  Glycogens  aus  Eiweiss,  Kohlehydraten  und  vielleicht  auch 
Fetten  und  Aufspeicherung  desselben,  andererseits  durch  Bildung 
einer  begrenzten  Menge  Zucker  aus  dem  Glycogen  und 
Abgabe  desselben  an  das  Blut. 

Eine  zweite  Aufgabe  der  Leber  ist  die  Verarbeitung  der 
Spaltungsprodukte  des  Eiweisses,  insbesondere  die 
Bildung  von  Harnstoff  —  bei  Vögeln  Harnsäure  —  aus  dem 
Ammoniak,  die  Entgiftung  der  im  Darmkanal  entstehenden 
giftigen  aromatischen  Substanzen  durch  Paarung  mit 
schwefelsauren  Alkalien  zu  ungiftigen  Aetherschwefelsäuren. 

Eine  weitere  Aufgabe  der  Leber  ist  die  Entgiftung  man- 
cher von  aussen  dem  Körper  zugeführten  Gifte,  insbesondere  der 
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Metallgifte  und  Alcaloide  (Roger). 

Schliesslich  ist  noch  die  Gallenbildung  in  der  Leber  als 
eine  Hauptfunktion  des  Organes  zu  erwähnen.  Die  wichtigsten  Be- 
standteile der  Galle  sind  der  Gallenfarbstoff,  die  Gallensäuren  und 
das  Cholesterin.  Der  Gallen  farbstoff  ist  das  Bilirubin,  welches  wie 
Stadelmann  sicher  nachgewiesen  hat,  durch  Thätigkeit  der  Le- 
ber aus  dem  Blutfarbstoffe  dem  Hämoglobin  durch  Abspaltung  des 
Eisens  gebildet  wird,  und  sein  Oxjdationsprodukt  Bili?erdin.  Sta- 
de 1  m  a  n  n  konnte  durch  subkutane  oder  intraperitoneale  Lijektion 
von  Hämoglobinlösung  bei  Hunden  die  Gallenfarbstoffproduktion 
fOr  die  Dauer  von  24  Stunden  beträchtlich  erhöhen,  in  einem  Falle 
sogar  um  61%  gegenüber  der  Norm.  Er  wies  nach,  dass  bei  jedem 
Auftreten  von  freiem  Hämoglobin  im  Blute,  sei  es  durch  Auflösung 
der  roten  Blutkörperchen,  sei  es  durch  experimentelle  Injektion  von 
Hämoglobin  in  das  Blut,  eine  gesteigerte  Grallenfarbstoffbildung 
Pleiochromie  der  Galle  erfolgt,  die  sogar  zu  einem  Uebertritt 
von  Gallenfarbstoff  in  den  Harn  und  zu  dem  Auftreten  von  Ictenis 
fuhren  kann,  ohne  dass  ein  mechanisches  Hindernis  für  die  Ent- 
leerung der  Galle  besteht.  Stadelmann  nimmt  aber  auch  für 
diesen  Icterus,  der  besonders  bei  manchen  Intoxikationen,  Arsen- 
wasserstoff, Toluylendiarain,  eine  Rolle  spielt,  eine  mechanische  Ge- 
nese an. 

Die  Gallensäuren,  Glycocholsäure  und  Taurocholsäure,  Paarungen 
des  Glycocolls  und  Taurins  mit  der  Cholalsäure,  werden  ebenfalU 
durch  Thätigkeit  der  Leberzellen  gebildet  und  sind  in  der  Galle  an 
Alkalien  gebunden.  Die  Bildung  von  Gallensäuren  in  der  Leber 
geht  der  Bildung  von  Gallenfarbstoff  keineswegs  parallel.  Stadel- 
mann hat  nachgewiesen,  dass  bei  der  durch  Injektion  von  Hämo- 
globinlösungen verursachten  hochgradigen  Gallenfarbstoffbildung  die 
Bildung  der  Gallensäuren  stark  abnimmt.  Es  ist  demnach  das  Verhält- 
nis dieser  beiden  Gallenbestandteile  zu  einander  und  zu  der  gesamten 
Galle,  besonders  unter  pathologischen  Verhältnissen  kein  konstantes. 

Das  Cholesterin  stammt  nach  Ansicht  der  meisten  Forscher 
nicht  nur  aus  der  Leber,  sondern  zum  Teil  aus  den  Gallenwegen. 
Es  wird  durch  die  gallen sauren  Salze  in  Lösung  gehalten. 

Die  übrigen  Bestandteile  der  Galle  können  als  weniger  wich- 
tig übergangen  werden.  Zu  bemerken  ist  noch,  dass  der  Sekre- 
tionsdruck  der  Galle  nur  200mm  Wasser  beträgt,  soda5$ 
also  schon  geringe  Hindemisse  eine  Stauung  des  Sekretes  hervor- 
rufen können. 
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Aus  dieser  Zusammenstellung  der  wichtigsten  bekannten  Funk- 
tionen der  Leber  ergiebt  sich  bereits,  welch  schwerwiegenden  Ein- 
fluss  auf  den  Stoffwechsel  und  die  Lebensthätigkeit  des  Organismus 
eine  Störung  der  Leberfunktion  ausüben  muss.  Das  völlige  Er- 
löschen derselben,  die  Leberinsufficienz,  wird  naturgemäss  ohne  Aus- 
nahme den  Tod  zur  Folge  haben. 

Die  Störung  derden  Z  u  ck  e  r  s  to  f  f  w  e  chs  e  1  regu- 
lierenden Leberthätigkeit  hat  einen  Uebergang  von  Zucker 
in  den  Harn  zur  Folge,  sobald  grössere  Zuckermengen  in  den 
Körper  eingeführt  werden.  Besonders  kann,  wie  S  t  r  a  u  s  s  nachge- 
wiesen hat,  die  Lävulose  nicht  mehr  im  Organismus  in  Trauben- 
zucker umgewandelt  und  verbraucht  werden,  sodass  bei  grösseren 
Darreichungen  eine  alimentäre  L'ävulosurie  auftritt.  Die- 
ses Symptom  scheint  eine  gewisse  Bedeutung  als  Symptom  einer 
gestörten  Leber funktion  zu  besitzen.  Das  Erscheinen  von  Trauben- 
zucker im  Urin,  der  echte  Diabetes  mellitus  scheint  weniger  von 
einer  Schädigung  der  Leber  als  des  Pankreas  abzuhängen,  wie  die 
Versuche  v.  M  e  r  i  n  g's  und  Minkowsk  y's  mit  Pankreasexstir- 
pation  an  Hunden  ergeben  haben. 

Die  gestörteVer  arbeit  ung  derSpaltungspro- 
dukte  der  Eiweisskörper,  des  Ammoniaks  und  der  aro- 
matischen Substanzen  zeigt  sich  darin,  dass  im  Urin  die  H  a  r  n- 
stoffausscheidung  vermindert,  die  Ammoniakaus- 
scheidung gesteigert  ist  und  in  schweren  Fällen  L  e  u  c  i  n 
und  T  y  r  o  s  i  n ,  also  ungenügend  zerlegte  Spaltungsprodukte  des 
Biweisses  im  Urin  erscheinen.  R.  Schmidt  fand  im  ikterischen 
Urin  eine  vermehrte  Ausscheidung  von  neutralem  Schwefel,  welche 
er  auf  eine  intensivere  Resorption  von  Taurocbolsäure  aus  dem 
Gallensäurevorrat  der  in  der  Leber  gestauten  Galle  bezieht,  nicht 
auf  eine  vermehrte  Bildung  von  Gallensäure.  Auch  die  gestei- 
gerte Toxizität  des  Urins  kann  als  Symptom  der  Schädigung 
der  entgiftenden  Funktionen  der  Leber  aufgefasst  werden. 

Die  Störung  der  Gallensekretion  kann  in  qualita- 
tiver und  quantitativer  Weise  zum  Ausdruck  kommen.  Wie  schon 
oben  erwähnt,  kommen  Zustände  vor,  in  denen  die  Zusammensetzung 
der  Galle  hochgradig  verändert  ist,  z.  B.  die  überwiegende  Mehr- 
ausscheidung von  Gallenfarbstoff  im  Gegensatz  zu  den  Gallensäuren, 
die  Pleiochromie,  wie  sie  bei  Einverleibung  gewisser  Blut- 
körperchen lösender  Gifte  von  Stadelmann  nachgewiesen  ist; 
oder    es  kann   die  Menge    der    ausgeschiedenen  Galle    sinken,    eine 
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Hypocholie  oder  Oligocholie  eintreten,  wie  dies  auch  bei 
länger  dauernder  Gallenstauung  der  Fall  ist,  ja  die  Oallensekretion 
kann  völlig  sistieren,  es  kann   zur  Acholie  (Frerichs)    kommen. 

Ob  die  ürobilinurie  und  Oberhaupt  die  Bildung  von  Uro- 
bilin  anstatt  Bilirubin  als  Ausdruck  einer  gestörten  Leberfunktion 
anzusehen  ist,  ist  noch  nicht  sicher  entschieden. 

Die  klinischen  Symptome  der  gestörten  Le- 
berfunktion sind  abgesehen  von  dem  mehr  oder  weniger  starken 
Icterus  nicht  sehr  prägnant;  allgemeine  Mattigkeit,  Kopfschmerzen, 
Dyspepsie  sind  möglicherweise  darauf  zurückzuführen.  Bei  schwe- 
rerer Leberinsufficienz  treten  hochgradige  Störungen  des  Central- 
nervensystems  in  den  Vordergrund.  Es  treten  Kopfschmerzen  auf, 
Uebelkeit  und  Erbrechen,  Benommenheit,  die  sich  bis  zum  tiefen 
Goma  steigern  kann,  auch  Delirien  und  Krampfzustande  können 
eintreten.  Weiterhin  entwickelt  sich  eine  hämorrhagische  Diathese 
und  Erscheinungen  von  Insufficienz  des  Herzens,  Irregularität  und 
Beschleunigung  des  Pulses,  Collapszustände  treten  auf.  Unter  diesen 
Erscheinungen  erfolgt  dann  der  Tod. 

Diese  Symptome  von  Leberinsufficienz,  zu  einem  bestehenden 
Icterus  hinzutretend,  bilden  den  klinischen  Begriff  der 
Cholämie,  während  wir  anatomisch  streng  genommen  eigent- 
lich jeden  Icterus  mit  Uebertritt  von  Gallenbestandteilen  in  das 
Blut  als  Cholämie  bezeichnen  müssen.  Es  ist  daher  für  den  vor- 
hinbezeichneten Symptomenkomplex  der  Ausdruck  Icterus  gra- 
vis passender.  Dieser  Icterus  gravis  entwickelt 
sich  häufig  im  Anschluss  an  operative  Eingriffe, 
und  besonders  die  Symptome  der  hämorrhagischen  Diathese  und  der 
Schädigung  des  Herzmuskels  können  den  Erfolg  sonst  gut  gelunge- 
ner Operationen  gefährden. 

Von  den  oben  besprochenen  Erscheinungen  der  gestörten  Le- 
berfunktion und  der  Leberinsufficienz  streng  zu  trennen  sind  die 
Erscheinungen  der  Cholämie  im  anatomischen  Sinne,  des  U  e  b  e  r- 
tritts  von  Gallenbestandteilen  in  das  Blut,  das 
Krankheitsbild,  wie  es  bei  dem  einfachen  Stauungsicterus  am  klar- 
sten zu  Tage  tritt. 

Die  verschiedenen  Gallenbestandteile  entfalten,  in  das  Blut  re- 
sorbiert, verschiedene  Wirkung.  Dieselben  sind  auch  prognostisch 
verschieden  zu  bewerten.  Wir  müssen  also  die  Symptome  des  Icte- 
rus, je  naclidem  sie  von  den  verschiedenen  Gallenbestandteilen  ver- 
ursacht sind,  zu  trennen  suchen. 
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Die  Resorption  von  6  al  1  en  färb  s  t  o  f  f  in  das 
Blut  macht  als  Eardinalsymptome  die  Trias  von  Gelbfärbung  der 
Haut  und  Schleimhäute,  des  Auftretens  von  Gallenfarbstoff  im  Urin 
und  der  Entfärbung  der  Fäces.  Die  übrigen  Veränderungen  der 
Fäces  sind  ebenfalls  auf  den  Mangel  des  Einflusses  der  Galle  auf 
die  Verdauung  zurückzuführen.  Durch  das  Fehlen  der  Galle  leidet 
die  Fettverdauung  Not,  sodass  bis  zu  78%  des  genossenen  Fettes 
in  die  Fäces  übergehen  (v.  Voit).  Die  Fäces  werden  sehr  stin- 
kend, da  unter  normalen  Verhältnissen  die  in  den  Darm  ergossene 
Galle  die  faulige  Zersetzung  des  Darminhaltes  einschränkt;  die 
Kotentleerung  erfolgt  träge,  z.  T.  infolge  der  Härte  der  Fäces,  z.  T. 
infolge  des  Fehlens  der  Peristaltik  anregenden  Wirkung  der  Galle. 

Die  Resorption  der  gallensauren  Salze  erzeugt 
Symptome  einer  Schädigung  des  Nerven-  und  Muskelsystems,  so- 
wie des  Herzens  und  der  Nieren.  Auf  erstere  werden  von  M  i  n- 
k  o  V7  8  k  y  zurückgeführt  das  Hautjucken,  Sehstörungen,  besonders 
die  Xanthopsie,  Kopfschmerzen,  allgemeine  Mattigkeit,  Muskel- 
schwäche und  psychische  Verstimmung.  Die  Wirkung  auf  das  Herz 
äussert  sich  in  einer  Pulsverlangsamung,  die  bis  zu  40  in  der  Mi- 
nute sinken  kann,  und  z.  T.  durch  direkte  Wirkung  auf  den  Herz- 
muskel, z.  T.  durch  Reizung  der  Hemmungsfasern  des  Vagus  zu 
Stande  kommt.  Dieser  Pulsverlangsamung  geht  bei  experimenteller 
Injektion  von  gallensauren  Salzen  in  das  Herz  eine  kurz  dauernde 
Vermehrung  der  Herzschläge  voraus  (L  a  n  d  o  i  s). 

Die  Veränderung  in  den  Nieren,  welche  wir  bei  Icterus  häufig 
antreffen,  sind  Cylinderbildung  in  den  gewundenen  Hamkanälchen, 
welche  auch  ohne  das  Auftreten  von  Eiweiss  im  Harne  nachge- 
wiesen werden  können  (Nothnagel).  Ob  diese  Nierenverände- 
rungen auf  einen  direkten  Einfluss  der  gallensauren  Salze  zu  be- 
ziehen oder  bereits  als  Vorstufen  einer  toxischen  Nephritis  anzu- 
sehen sind,  ist  nicht  entschieden.  In  späteren  Stadien  des  Icterus, 
besonders  bei  Icterus  gravis  finden  sich  häufig  schwere  parenchy- 
matöse Nierenentzündungen  mit  Albuminurie.  Diese  letztere  kann 
in  manchen  Fällen  das  erste  Symptom  eines  Erlöschens  der  Wider- 
standskräfte des  Organismus  gegen  die  im  Blute  kreisenden  Galle- 
bestandteile und  ihre  toxischen  Wirkungen  darstellen ;  infolgedessen 
wird  bei  Patienten  mit  Albuminurie  und  Hamcylindern  die  Pro- 
gnose eines  operativen  Eingriffes  stets  mit  Vorsicht  zu  stellen  sein. 

Noch  wichtiger  ist  die  Wirkung  der  gallensauren  Salze  auf 
das  Blut,  insbesondere  die  Fähigkeit  die  roten  Blutkör- 
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perchen  aufzulösen,  welche  von  Hühnefeld  entdeckt, 
von  R  y  w  o  8  c  h  genauer  untersucht  wurde.  Minkowskj  be- 
zweifelt allerdings,  ob  die  Gallensäu renanhäuf ung  im  Blute  jemals 
bei  Icterus  einen  solchen  Grad  erreicht  wie  er  im  Experiment  ziu- 
Erzielung  der  deletären  Wirkungen  notwendig  ist. 

Die  Resorption  des  Cliolesterins  scheint  von  keinerlei 
schweren  Folgen  auf  den  Organismus  begleitet  zu  sein. 

Es  liegt  nun  die  Frage  nahe,  ob  es  Fälle  giebt,  in  denen  nur 
die  Resorption  eines  Q al len bes t and t ei le s.  des 
Farbstoffes  oder  der  Säuren  zum  Ausdruck  kommt  oder 
wenigstens  im  klinischen  Bild  überwiegt.     Dies  kommt  sicher   vor. 

Wir  vermissen  häufig  beim  Icterus  mit  mittelstarker  oder  sogar 
starker  Gelbfärbung  der  Haut  und  Schleimhäute  völlig  sowohl  das 
Hautjucken  als  die  Pulsverlangsamung,  also  die  Symptome,  welche 
wir  soeben  als  Ausdruck  einer  Wirkung  der  resorbierten  Gallen- 
säuren angesprochen  haben.  Es  kann  diese  Erscheinung  verschiedene 
Gründe  haben :  einmal  kann  die  Menge  der  gebildeten  Gallensäuren 
der  Menge  des  FarbstoflFes  gegenüber  absolut  vermindert  sein,  was 
auch  bei  der  Resorption  zum  Ausdruck  kommen  muss.  Dies  ist,  wie 
Stadelmann  gezeigt  hat,  der  Fall  bei  pathologischer  Steigerung 
der  GallenfarbstofFbildung  durch  im  Blute  kreisendes  freies  Hämo- 
globin (vgl.  oben). 

Zweitens  können  die  in  normaler  Menge  gebildeten  und  resor- 
bierten gallensauren  Salze  rasch  durch  den  Organismus  zerstört  und 
entgiftet  werden.  Diese  Funktion  erfüllt  im  normalen  Organismus 
wahrscheinlich  die  Leber  selbst,  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch 
die  Niere.  Bei  funktioneller  Schädigung  dieser  Organe  wird  diese 
Kompensation  der  Resoi-ption  der  gallensauren  Salze  ausbleiben  und 
die  schweren  klinischen  Erscheinungen,  die  Wirkungen  auf  das  Herz 
und  das  Blut  in  den  Vordergrund  treten. 

In  zwei  Fällen  konnten  wir  aber  auch  umgekehrt  Haut- 
jucken und  Pulsverlangsamung  bei  Gallenstein- 
erkrankung ohne  bestehenden  Icterus  beobachten. 
In  dem  einen  Falle  bestand  daneben  noch  eine  zweifellose  hämor- 
rhagische Diathese.  In  beiden  Fällen  war  der  Gallenabfluss  nach  dem 
Darm  nicht  gehindert,  der  Stuhlgang  gefärbt. 

32.  Cholelithiasis.  Steine  in  der  Gallenblase.  Em- 
pyem der  Gallenblase.  Hämorrhagische  Diathese.  Chole- 
cystektomie.    Heilung. 

1905.  Nr.  2235.  E.  E.,47j.  Beamtenfrau.  Früher  schwerem  Wochenbett- 
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lieber.  Seit  6  Jahren  Schmerzanfälle  in  der  Gallenblasengegend  mit  Erbrechen 
und  Ictems,  in  letzter  Zeit  häutiger.  Starkes  Hautjucken,  mehrfach 
Blutungen  unter  die  Haut  bei  der  geringsten  Verletzung.  9.  X.  05  Auf- 
nahme. Guter  Ernährungszustand,  keinen  Icterus,  multiple  Hautblutun- 
gen. Herztöne  sehr  leise,  aber  regelmässig,  Leber  vergrössert,  Gallen- 
blasengegend sehr  empfindlich,  Gallenblase  nicht  fühlbar.  Stuhlgang  gut 
gefärbt.  Es  besteht  starkes  Hautjucken.  Klin.  Diagn.:  Cholelithiasis. 
Empyem  der  Gallenblase.  Während  der  Beobachtung  typischer  Gallen- 
steinanfall. Vorbereitung  wegen  der  hämorrhagischen  Dia- 
these m  it  Calcium  chloratum.  • 

12.x.  Operation  (Geh.Rat  Czerny):  Anfangs  Collaps  durch  Chlo- 
roform, später  Aethernarkose,  dann  Cbloroformsauerstoffnarkose.  Meso- 
rectalschnitt.  Leber  vergrössert.  Gallenblase  sehr  klein,  brüchig,  enthält 
mehrere  Steine  und  dünnen  Eiter,  in  einem  Divertikel  nach  der  Leber 
zu  noch  mehrere  Steine.  Choledochus  ziemlich  weit  ohne  Steine.  Cho- 
lecystektomie durch  Verwachsungen  und  Blutung  der  Arteria  cystica  sehr 
erschwert.  Tamponade.  Schluss  der  Bauchwunde  mit  tiefgreifenden  Sei- 
dennähten. —  Verlauf  völlig  fieberfrei.  Das  Herausziehen  des  Tampons, 
der  sehr  fest  sitzt,  macht  grosse  Schwierigkeit.  Bei  jedem  Verband- 
wechsel schwerer  Collaps,  Herzklopfen,  Atemnot,  sonst  Verlauf  ohne 
Störung.  Am  16.  Tag  Pneumonie  des  rechten  Unterlappens,  nach  3  Ta- 
^en  vorübergehend.  11.  XI.  Entlassung  in  gutem  Befinden.  —  Mitteilung 
vom  25. 1.  06 :  Keine  Gallensteinbeschwerden  mehr,  aber  längeres  Kran- 
kenlager durch  das  Herzleiden.     Jetzt  Wohlbefinden. 

Wir  finden  also  in  diesem  Fall  ohne  Icterus  und  Cholurie  die 
aufiTällige  Symptomentrias:  Hautjucken,  Herzbeschwerden  und  hä- 
morrhagische Diathese.  Bezüglich  der  sehr  merkwürdigen  nervösen 
Herzschwächeanfälle  verweise  ich  auf  den  folgenden  Abschnitt. 

Der  zweite  Fall  von  Hautjucken  ohne  Icterus  findet  sich  bei 
Petersen^). 

Cholecystostomie.  Cysticotomie.  Heilung.  Später 
Perityphlitis. 

J.  S.,  46  j.  Mann.  Seit  Mai  1891  Schmerzanfälle  in  Magengegend 
mit  Erbrechen,  zuletzt  mit  leichtem  Icterus.  27.  XI.  95  Aufnahme.  Un- 
deutliche Resistenz  in  der  Gallenblasengegend,  Stenose  des  Colon  und  des 
Pylorus.  Klin.  Diagnose:  Cholelithiasis.  Cholecystitis  (Carcinom?).  Ver- 
wachsungen mit  Colon  und  Pylorus.  —  8.  XII.  95  Operation  (Geh.  Rat 
(Czerny):  Mesorectalschnitt.  Gallenblaae  prall  gespannt,  stark  verwach- 
sen, enthällt  wasserklaren  Schleim,  3  Steine.  Der  letzte  durch  Cystico- 
tomie entfernt.     Naht   des    Cysticus,    Cholecystostomie,  Heilung,    längere 

1)  Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  der  Gallensteinkrankheit.  Diese 
Beiträge  Bd.  23.    Nr.  43. 
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Galleniistel.  StarkeBHautjacken  ohne  Icterus.  15.  11.  Narbe 
geheilt.  Dezember  1897  Perityphlitisoperation,  keine  Gallensteinbeschwcr- 
den  mehr.    Narbe  etwas  ektatisch. 

Ob  diese  Fälle  als  eine  isolierte  Gallensäurenwirkung  vielleicht 
infolge  einer  funktionellen  Läsion  der  Leber  aufzufassen  sind^  lasse 
ich  dahingestellt. 

Sehr  häufig  finden  wir,  wie  in  dem  vorliegenden  Fall  Nr.  32  die 
Kombination  von  Gallensteinleiden  mit  Erkran- 
kungen deS  Herzens,  vorzugsweise  myocarditischen  Processen 
und  f unktionelleiv  Herzerkrankungen.  Mehrfach  war  die  innige  Be- 
ziehung der  Herzerkrankung  mit  dem  Gallensteinleiden  unverkenn- 
bar, ja  in  einigen  Fällen  wurde  durch  die  Operation  der  Gallensteine 
auch  das  Herzleiden  günstig  beeinflusst.  Es  ist  schwer  zu  entschei- 
den, ob  dieser  Einfluss  der  Gallensteinkrankheit  auf  das  Herz,  der 
zu  einer  dauernden  Schädigung  des  Herzens  führt,  wie  bei  der 
Pulsverlangsamung  bei  Icterus  ein  toxischer,  durch  die  resorbierten 
gallensauren  Salze  bedingter,  oder  ein  reflektorischer  von  der  dauern- 
den Reizung  des  Peritoneums  herrührender  ist.  Diese  letztere  Auf- 
fassung wird  gestutzt  durch  unsere  physiologischen  Kenntnisse  über 
die  Wechselbeziehungen  zwischen  Peritoneum  und  Herz. 

Bei    länger   bestehender  Gallenstauung    entwickeln    sich 
in  der  Leber  typische  Veränderungen.     Zunächst  kann  durch  die 
Rttckstauung  der  Galle  eine  Ablagerung  von  Pigment  in  den  Leber- 
zellen und  eine  Dilatation  der  intrahepatischen  Gallengänge  eintreten : 
dann  aber  bildet  sich  bald  eine  Hypertrophie  des  interacinösen  Binde- 
gewebes aus ,    eine   biliäre  Cirrhose,    welche  mit  einer  Ver- 
grösserung    der  Leber    einhergeht.     Die  Oberfläche  der  Leber   wird 
sodann  granuliert,    uneben,    der  Rand  stumpf  und  derb.    Häufig  ist 
diese  interstitielle  Hepatitis  von  einer  ausgedehnten  Neubildung 
von  Gallengängen   begleitet.    Früher  oder   später  treten  zu 
diesen  interstitiellen  Processen  auch  parenchymatöse  Degenerationen 
der  Leberzellen  selbst.    Bei  dieser  Form  der  Lebercirrhose  fehlt  der 
Ascites    in    der  Regel,    auch   der  Milztumor  tritt  erst   im   späteren 
Stadium  auf.    Eine  beginnende  biliäre  Lebercirrhose  mit   noch  rein 
interstitiellen  Processen  kann  sich  zweifellos  nach  der  Operation  imd 
Ableitung  der  Galle  wieder  zurückbilden  (Fall  Nr.  60).  Häufiger  aller- 
dings sehen  wir  im  Anschluss  an  die  Operation  die  Symptome  des 
Icterus    gravis,    der   klinischen  Cholämie,   hämorrhagische  Diathese 
und  Herzschwäche  eintreten.    In  diesen  Fällen  bestand  sicher  schon 
eine  tiefere  parenchymatöse  und  funktionelle  Läsion  der  Leber. 
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Wie  aber  können  wir  diesen  schweren  Icterusfolgen  begegnen  ? 
Wie  können  wir  erkennen,  ob  in  einem  Falle  von 
Icterus  solche  Ereignisse  nach  der  Operation 
eintreten  werden  oder  nicht? 

Die  landläufige  Beurteilung  des  Icterus  nach 
seiner  Dauer  und  nach  der  Intensität  der  Haut- 
verfärbung giebt  jedenfalls  keinen  sicheren  An- 
haltspunkt für  die  Prognose  des  chirurgischen 
Eingriffes. 

Wir  sehen  oft  nach  relativ  kurzem  Bestehen  des  Icterus  schwerste 
hämorrhagische  Diathese  auftreten ;  auf  der  andern  Seite  machen  oft 
Leute,  die  jahrelang  an  Icterus  gelitten  haben,  ja  deren  Icterus  in- 
folge von  Schädigung  des  Lebergewebes  und  Oligocholie  bereits  zurück- 
gegangen war,  nach  der  Operation  des  Choledochussteines  eine  glatte 
Heilung  und  auffallend  rasche  Rekonvalescenz  durch  (Fälle  Nr.  63,  66, 
68  siehe  unten).  Der  Kern  der  Sache  muss  also  anderswo  liegen. 
Das  Massgebende  ist  wohl  nicht  die  Dauer  und  Intensität  des  Icterus, 
sondern  der  Zustand  des  Körpers,  der  von  der  Krankheit  befallen 
wird.  Ein  kräftiger,  durch  keinerlei  chronische  Vergiftungen  ge- 
schwächter Organismus  wird  einen  länger  dauernden  Icterus  leichter 
durchmachen,  ein  durch  Alkoholismus,  chronische  Nephritis  oder 
Myocarditis  geschwächter  Körper  wird  schon  einem  kurz  dauernden 
und  wenig  intensiven  Icterus  gegenüber  versagen.  Es  kommt  also 
auf  das  Mass  von  verfügbaren  Schutzkräften  gegen  die  Intoxikation 
des  Körpers  an. 

Deshalb  sehen  wir  z.  B.  im  Verhältnis  ikterische  Frauen  Ope- 
rationen weit  besser  ertragen  als  Männer,  deren  Widerstandskraft  in 
der  Regel  durch  eine  chronische  Intoxikation  geschwächt  ist. 

Es  ist  also  nicht  die  Dauer  und  Intensität  des  Icterus,  d.  h.  der 
Ablagerung  des  Gallenfarbstoffes  das  Wesentliche,  sondern  der  Grad 
der  Vergiftung  des  Körpers  mit  den  toxischen  Bestandteilen  der 
resorbierten  Galle.  Es  sind  dies  wohl  hauptsächlich  d  i  e  G  a  1 1  e  n- 
säuren.  So  lange  eine  gute  Funktion  des  Stoffwechsels  in  Leber 
und  Nieren  eine  völlige  Entgiftung  dieser  resorbierten  Gallensäuren 
ermöglicht,  können  alle  schweren  Intoxikationserscheinungen  fehlen ; 
ein  operativer  Eingriff  wird  gut  ertragen  werden  können. 

Der  schwere,  sozusagen  unkompensierte  Icterus  wäre  daher 
hauptsächlich  als  Gallensäurevergiftung  aufzufassen  und 
in  dieser  Hinsicht  anderen  für  die  Prognose  eines  operativen  Ein- 
griffes   ebenfalls    höchst    ungünstigen  Säurevergif'tungen ,    wie    dem 
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Diabetes,  an  die  Seite  zu  stellen. 

Schittenhelm  fand  bei  destruierenden  Leberkrankheiten, 
besonders  Girrhose,  eine  Steigerung  der  Ammoniakausfulir  im  Urin 
und  eine  Vermehrung  des  relativen  Verhältnisses  der  Ammoniakam- 
scheidung  zur  Gesamtstickstoffausscheidung,  welches  bei  normalem 
Stoffwechsel  ziemlich  konstant  bleibt,  und  durch  veränderte  Eaweiss- 
zufuhr  gar  nicht,  durch  vermehrte  Fettzufuhr  zu  Gunsten  des  Am- 
moniaks beeinflusst  wird.  Er  fand  diese  Steigerung  der  Ammoniak- 
ausfuhr durch  Fettzufuhr  bei  Leberkrankheiten  entschieden  ausge- 
sprochener als  beim  normalen  Organismus,  daraus  schliesst  S  c  h  i  t- 
t  e  n  h  e  1  m  auf  eine  Säuerung  des  Organismus.  Er  setzt  diese  in 
Parallele  zu  der  von  C  z  e  r  n  y  und  Keller  nachgewiesenen 
Säuerung  des  Organismus  bei  dem  chronischen  Darmkatarrh  *der 
Kinder.  Durch  abwechselnde  Verfütternng  von  fettarmer  und  fett- 
reicher Nahrung  und  Kontrolle  der  Ammoniakausscheidung  konnten 
sie  die  bei  der  Spaltung  der  Fette  entstehenden  Fettsäuren  und  deren 
Abbauprodukte  als  Ursache  dieser  Acidosis  erkennen. 

Inwieweit  nun  bei  dem  Icterus  gravis  die  Säuerung  durch  un- 
genügende Verarbeitung  der  resorbierten  Gallensäuren  oder  die 
Säuerung  durch  Störung  der  Stoffwechsel  regulierenden  Leberfunk- 
tion im  Vordergrund  steht,  wird  sich  im  Einzelnen  kaum  entschei- 
den lassen. 

Jedenfalls  wird  eine  Acidosis,  eine  Säurevergiftung  des  Or- 
ganismus resultieren,  als  deren  Ausdruck  wir  neben  der  gesteigerten 
Ammoniakausscheidung  im  Urin  auch  eine  verminderte  Alkalescenz 
des  Blutes  (Landau)  vorfinden  und  die  speciell  die  Prognose  eines 
operativen  Eingriffes  ungünstig  beeinflusst. 

Von  diesen  Ueberlegungen  und  Thatsachen  gehen  die  Versuche 
aus,  durch  klinische  Untersuchung  der  Veränderungen  der  Körper- 
flüssigkeiten diagnostische  Anhaltspunkte  für  die  Schwere  eines 
Icterus  und  das  Vorhandensein  einer  schweren  Funktionsstörung  der 
Leber  zu  gewinnen. 

Es  kommen  dafür  Veränderungen  des  Urins  und  des  Blutes  in 
Betracht. 

Klinisch  am  meisten  geübt  wird  ja  schon  die  Untersu- 
chung des  Urins  auf  Gallenfarbstoff.  Wir  haben 
aber  oben  schon  erwähnt,  dass  auch  der  quantitative  Ausfall  dieser 
Probe  keinen  Schluss  auf  die  Schwere  des  Icterus  gestattet  Wir 
fanden  mehrfach  einen  sehr  hohen  Farbstoffgehalt  des  Urins  bei 
einem  Icterus,    der  nach  operativer  Beseitigung  des  Hindernisses  in 
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wenigen  Tagen  verschwand.  Dagegen  kann  in  diagnostischer  Be- 
ziehung der  Nachweis  eines  geringen  Gallenfarbstoffgehaltes  des 
Urins  bei  fehlendem  Icterus  der  Haut  für  die  Annahme  einer  Chole- 
lithiasis  und  besonders  eines  Choledochussteines  von  Bedeutung  sein. 

Wichtiger  ist  der  negative  Ausfall  der  Probe  bei 
bestehendem  Icterus  der  Haut  und  Schleimhäute;  in  diesen  Fällen 
besteht  auch  meist  keine  Acholie  der  Stühle.  Es  handelt  sich  also 
wohl  stets  um  keinen  Stauungsicterus ,  sondern  eine  Funktions- 
störung der  Leber.  Die  Prognose  dieser  Fälle  ist  schlecht;  ein 
operativer  Eingriff  wird,  da  ja  kein  Hindernis  für  den  Gallen abfluss 
besteht,  kaum  günstig,  in  den  meisten  Fällen  direkt  ungünstig 
wirken.  Manchmal  schliesst  sich  ein  derartiger  Icterus  an  einen 
länger  bestehenden  echten  Stauungsicterus  an. 

In  diesen  Fällen  von  Icterus  ohne  Gallenfarbstoffausscheidung 
im  Urin  findet  sich  im  Urin  in  der  Regel  U  r  o  b  i  1  i  n.  Man  könnte 
also  von  Urobilinicterus  im  Sinne  G  e  r  h  a  r  d  t's  sprechen  ;  doch 
nehmen  Minkowsky,  Stadelmann  u.  A.  an,  dass  auch  in 
diesen  Fällen  die  Gelbfärbung  der  Haut  stets  durch  Ablagerung 
von  Bilirubin  hervorgerufen  sei. 

Das  stärkere  Auftreten  von  Urobilin,  das  schon  im  normalen 
Urin  von  J  a  f  f  e  nachgewiesen  wurde,  fand  sich  besonders  bei  der 
Resorption  von  Blutextravasaten  und  wurde  von  mehreren  Autoren, 
Bergmann,  Dick  für  die  Diagnose  erheblicher  innerer  Blu- 
tungen verwertet.  Diese  Urobilinurie  erkennt  Stadelmann  an, 
hält  aber  das  Vorkommen  eines  Urobilinicterus  nicht  für  erwiesen. 
Quincke  hält  den  Urobilinicterus  für  einen  Gallenfarbstofficterus 
geringeren  Grades  und  spricht  ihm  eine  selbständige  Bedeutung 
völlig  ab.  Demgegenüber  nehmen  wir  den  Standpunkt  ein ,  dass 
es  doch  zweifellos  Fälle  giebt,  bei  denen  im  Sinne  Gerhardts 
deutlicher  Icterus  der  Haut  und  Schleimhäute  besteht  und  der  Urin 
keinen  Gallenfarbstoff,  wohl  aber  Urobilin  enthält.  Wir  verweisen 
auf  unseren  oben  mitgeteilten  Fall  3.  Die  Genese  dieser  Icterus- 
form  ist  nicht  klar;  indessen  entspricht  unseren  heutigen  Anschau- 
ungen die  Annahme  einer  funktionellen  Störung  der  Leberthätig- 
keit  am  meisten. 

Die  Untersuchung  des  Urins  auf  Gallensäuren 
geschieht  mit  der  P  e  1 1  en  ko  f  e  r'schen  Probe,  die  auf  der  Bil- 
dung von  Furfurol  beruht,  das  mit  Gallensäuren  sich  schön  rot 
färbt  Da  wir  einen  Teil  der  schweren  Erscheinungen  und  Folgen 
des  Icterus  auf  die  Resorption  der  gallensauren  Salze  zurückgeführt 
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haben,  so  wäre  ein  genauer  quantitativer  Nachweis  gewiss  wün- 
schenswert. Die  einfache  P  e  1 1  e  n  k  o  f  e  r  sehe  Probe  hat  uns  nun 
keine  befriedigenden  Resultate  ergeben.  Ebstein  betont  aock 
dass  zu  einigermassen  genauen  Prüfungen  die  Grallensäuren  ans  dem 
Urin  isoliert  werden  müssen.  Jedenfalls  muss  aus  dem  Urin  das 
Eiweifei  entfernt  werden.  Nach  Landois  geben  Cholesterin,  Stearin- 
und  Oelsäure,  sowie  Phenol  und  Brenzkatechin  ähnliche  Reaktionen, 
sodass  die  P  e  1 1  e  n  k  o  f  e  r'sche  Probe  nur  bei  völliger  Isolienmsf 
der  gallensauren  Salze  Anspruch  auf  Sicherheit  machen  kann.  Da- 
mit scheidet  diese  Probe,  als  zu  kompliciert,  aus  der  Reihe  der 
klinischen  Untersuchungsmethoden  am  Krankenbett  aus,  kann  im- 
besondere im  Allgemeinen  für  den  Chirurgen  zur  Bewertung  der 
Prognose  eines  Icterusfalles  leider  nicht  in  Betracht  kommen. 

Wir  kommen  nun  zur  Betrachtung  der  Proben,  die  nicht  zum 
Nachweis  resorbierter  Gallenbestandteile,  sondern  zur  Feststellunsr 
des  Auftretens  bezw.  der  Vermehrung  von  Stoffen  im  Urin  dienen 
sollen,  denen  wir  eine  Beziehung  zu  einer  Störung  der  Funktions- 
thätigkeit  der  Leber  zuschreiben  dürfen. 

H.  Strauss  hat  zuerst  auf  die  alimentäre  Lävulo- 
s  u  r  i  e  aufmerksam  gemacht,  welche  er  in  vielen  Fällen  von  Leber- 
erkrankungen nachweisen  konnte.  Er  fand  die  Probe  positiv  bei 
Leberkranken  in  ca.  90%;  bei  nicht  leberkranken  Patienten  in  ca. 
10%  der  Fälle;  er  schloss  daraus,  „dass  wir  in  der  Lävulose  ein 
Mittel  besitzen,  um  eine  bestimmte  Funktion  der  Leber  in  besserer 
Weise  als  früher  zu  prüfen".  C  h  a  j  e  s  konnte  diese  Befunde  völhg 
bestätigen ,  während  Landsberg,  der  mehrfach  bei  gesunden 
Menschen  positiven  Ausfall  der  Probe  fand,  keinen  Schluss  auf  eine 
Lebererkrankung  daraus  ziehen  will.  Samberger  dagegen  fand 
bei  11  Fällen  von  syphilitischem  Icterus,  bei  denen  sich  auch  Uro- 
bilin  im  Urin  fand,  in  jedem  Falle  einen  positiven  Ausfall  der 
Probe.  H.  Schröder  versuchte  die  Probe  bei  Graviden  und 
Wöchnerinnen,  ausgehend  von  dem  Befund  von  LebeiTeränderungen 
bei  der  Eclampsie,  mit  negativem  Erfolg;  von  95  Schwangeren 
zeigten  17,  von  6  Kreissenden  3,  von  18  Wöchnerinnen  8,  darunter 
von  9  Eclamptischen  nur  1 ,  einen  positiven  Ausfall  der  Reaktion. 
Auf  Anregung  von  Strauss  suchte  Sachs  der  Frage  der  ali- 
mentären Lävulosurie  bei  Lebererkrankungen  experimentell  näher 
zu  treten.  Er  fand  bei  entleberten  Fröschen  das  Auftreten  von 
Lävulose  parallel  der  Menge  des  exstirpierten  Leberteiles.  Die  Aj^si- 
milation  der  übrigen  Zuckerarten,    Dextrose,    Galaktose,   Arabinose 
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blieb  ungestört. 

Die  von  Strauss  angegebene  Methodik  ist  folgende:  mor- 
gens nüchtern  werden  100  gr  Lävulose  in  ca.  500  Wasser  gelöst 
gegeben ;  der  in  den  nächsten  4  Stunden  gelassene  Urin  wird  ge- 
sammelt und  mit  Gärungsprobe,  Keduktionsprobe  und  Polarisation 
auf  Lävulose  untersucht. 

Die  in  der  hiesigen  Klinik  genau  nach  dieser  Vorschrift  aus- 
geführten Untersuchungen  hatten  nun  sämtlich  ein  negatives  Re- 
sultat. Es  handelte  sich  dabei  um  mehrere  metastatische  Garcinome 
der  Leber  bei  primären  Magen-  und  Darmcarcinomen,  um  mehrere 
Fälle  von  Cholelithiasis  mit  und  ohne  Icterus  und  hämorrhagische 
Diathese,  besonders  um  einen  Fall  von  Carcinom  der  Gallenblase 
mit  Lebermetastasen  und  schwerstem  Icterus;  schliesslich  um  einen 
ausgesprochenen,  später  durch  die  Sektion  sichergestellten  Fall  von 
Lebercu'rhose  mit  hochgradigem,  stets  wiederkehrendem  Ascites.  Es 
ist  mir  nicht  gelungen,  herauszufinden,  woran  es  lag,  dass  kein 
positives  Resultat,  besonders  bei  dem  letzterwähnten  Falle  von  dif- 
fuser schwerer  Lebererkrankung,  erzielt  wurde.  Es  lag  vielleicht 
an  der  verwandten  Lävulose  (Schering).  Bei  den  übrigen  Kran- 
ken kann  man  einwenden,  dass  die  Schädigung  des  Lebergewebes 
durch  einzelne  Carcinomknoten  nicht  hochgradig  genug  war,  um  die 
Funktion  des  ganzen  Organes  genügend  zu  beeinträchtigen  und  dass 
der  gesunde  Rest  genügte,  um  die  Assimilation  der  Lävulose  in  ge- 
nügender Weise  zu  bewirken.  Soweit  sich  also  aus  den  Versuchen, 
die  dann  nicht  weiter  fortgesetzt  wurden,  sagen  lässt,  scheint  auch 
die  alimentäre  Lävulosurie  bei  der  DifiFerenzierung  der  Prognose  des 
Icterus  zu  versagen.  Die  durch  schweren  Icterus  hervorgerufene 
Schädigung  scheint  nicht  zu  genügen,  um  den  Zuckerstoffwechsel 
in  der  Leber  in  deutlicher  Weise  zu  beeinflussen. 

Weiterhin  wäre  die  Untersuchung  der  Ammoniak- 
ausscheidung durch  den  Urin  und  ihr  relatives  Verhältnis  zur 
Gesamtstickstoffausscheidung  zu  erwähnen.  Schittenhelm  fand, 
dass  bei  destruierenden  Leberkrankheiten  die  Ammoniakausfuhr  ge- 
steigert wird  und  dementsprechend  auch  das  relative  Verhältnis  der 
Ainmoniakausfuhr  zur  Gesamtstickstoffausscheidung  vermehrt  ist. 
Durch  vermehrte  Fettzufuhr  wird  diese  Verschiebung  des  Stickstoff- 
wechsels schon  bei  Gesunden  angedeutet,  bei  Leberkrankheiten  fand 
sie  Schittenhelm  sehr  ausgesprochen;  er  schliesst  daraus,  wie 
oben  erwähnt,  auf  eine  Säuerung  des  Organismus  bei  Leberinsuf- 
ficienz,  eine  Annahme,  die  auch  durch  andere  Beobachtungen,  ver- 
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minderte  Alkalescenz  des  Blutes  (Landau)  gestützt  wird. 

Eine  Vermehrung  der  Ausscheidung  von  neu- 
tralem Schwefel  im  ikterischen  Urin  fand  £L  Schmidt:  er 
sieht  den  Ausdruck  einer  intensiveren  Resorption  von  Taurocholsaare 
aus  der  gestauten  Galle  darin.  Ueber  die  Bedeutung  dieser  letzten 
beiden  Reaktionen  stehen  mir  keine  klinischen  Erfahrungen  zu  Grebote. 

Zu  erwähnen  wäre  noch  die  von  manchen  Autoren  beobachtete 
Veränderung  der  Methylenblauausscheidung  durch  den  Urin  bei  Leber- 
krankheiten. 

Die  Kryoskopie  des  Urins  bei  Leberinsufficienz,  deren 
Wert  in  neuerer  Zeit  besonders  von  Ajello,  de  Meis  und  P a- 
rascandolo  geprüft  wurde,  wird  zusammen  mit  der  Kryoskopie 
des  Blutes  unten  besprochen  werden. 

Die  Uebersicht  über  diese  mehr  oder  weniger  komplicierten 
Methoden  der  Urinuntersuchung,  die  uns  eigentlich  in  der  Dia- 
gnostik der  drohenden  Leberinsufficienz  und  der  Wertung  der  Pro- 
gnose eines  bestehenden  Icterus  noch  nicht  viel  weiter  gebracht 
haben,  möchte  ich  nicht  schliessen,  ohne  nochmals  auf  die  Wichtig- 
keit der  schon  gewohnten  gebräuchlichen  chemischen  und  mikro- 
skopischen Untersuchung  des  Urins  auf  Eiweiss  und  Cylinder  hin- 
zuweisen. Besonders  die  Albuminurie  kann  in  Fällen  von  Icterus 
gravis  das  erste  und  einzige  besorgniserregende  Allgemeinsymptom 
sein,  das  ein  Erlöschen  der  Widerstandskräfte  des  Körpers  anzeigt 
und  zur  Vorsicht  in  der  Stellung  der  Prognose  eines  operativen 
Eingriffes  mahnt. 

Wir  wenden  uns  sodann  zu  den  Untersuchungsmethoden 
des  Blutes.  Auch  hier  können  die  gewohnten  Methoden  der  Blutunter- 
suchung im  Trockenpräparat,  die  Blutkörperchenzählung  und  die 
Hämoglobinbestimmung  in  vielen  Fällen  wichtige  Ergebnisse  für  die 
Stellung  der  Prognose  haben.  Finden  wir  eine  starke  Verminderung 
des  Hämoglobingehaltes,  eine  Verminderung  der  Zahl  der  roten 
Blutkörperchen,  zugleich  mit  morphologisi^hen  Veränderungen  der- 
selben, Poikilocytose,  so  werden  wir  auch  bei  relativ  geringem  und 
kurz  bestehendem  Icterus  die  Prognose  eines  operativen  Eingriffes 
weniger  günstig  stellen.  Meistens  findet  sich  in  diesen  Fällen  auch  ein 
Milztumor  oder  andere,  oben  besprochene  Zeichen  eines  Icterus  gravis. 

Auf  die  Wichtigkeit  des  Nachweises  desGallen  far  b- 
stoffes  im  Blutserum  haben  in  neuerer  Zeit  besonder 
Gilbert,  Herscher  und  T  u  f  f  i  e  r  hingewiesen.  Sie  konnten 
die  Anwesenheit    von  Gallen  Farbstoff   im  Blutserum    schon    makro- 
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skopifich  an  der  grünschwarzen  Färbung  desselben,  sehr  leicht  aber 
chemisch  durch  Anstellung  der  G  m  e  1  i  n'schen  Probe  erkennen. 
Das  Auftreten  von  Öallenfarbstöif  im  Serum  geht  weder  dem  Auf- 
treten von  Icterus  noch  der  Gholurie  parallel;  sie  konnten  daher  ausser 
den  ausgesprochenen  Fällen,  bei  denen  sich  alle  drei  Symptome  fan- 
den, einen  Ictere  acholurique,  bei  dem  die  Cholurie  fehlte,  und 
eine  Cholemie  anicterique,  bei  der  nur  das  Serum  GallenfarbstofF  ent- 
hielt, unterscheiden.  Es  gelang  Gilbert,  Herscher  und  P  o- 
s  t  e  r  n  a  k  auch  quantitativ  den  Bilirubingehalt  des  Serums  zu  be- 
stimmen, eine  Methode,  die  sie  C  h  o  1  ^  m  i  m  e  t  r  i  e  nannten. 

Es  ist  klar,  dass  dieser  Nachweis  von  Gallenfarbstoff  im  Blut- 
serum wesentlich  diagnostisches  Interesse  darbietet.  Es  gelingt  durch 
diese  Untersuchung  die  .oft  sehr  schwierige  Differentialdiagnose  zwi- 
schen der  larvierten  Cholelithiasis  und  Affektionen  der  Nachbaror- 
gane, Magengeschwür  und  Magenkrebs,  Nierenstein  wesentlich  sicherer 
zu  stellen.  Insbesondere  betonen  Gilbert  und  Herscher  den  schon 
makroskopischen  Unterschied  der  Farbe  des  Serums  bei  Magencar- 
cinomen  und  larvierter  Steinbildung  in  der  Gallenblase.  Ersteres  ist 
entfärbt,  letzteres  dunkler  gefärbt.  Auch  zur  Feststellung  einer  neben 
einer  einfachen  Gallensteinerkrankung  der  Gallenblase  und  des  Cy- 
sticus  ohne  Icterus  etwa  bestehenden  intrahepatischen  Cholangitis 
kann  die  Probe  verwendet  werden  und  in  solchen  Fällen  natürlich 
auch  auf  die  Prognose  eines  operativen  Eingriffes  von  Einfluss  sein. 
Gilbert  und  Herscher  fanden  auch  in  einem  bestimmten 
Stadium  der  chronischen  interstitiellen  Nephritis  einen  relativ  hohen 
Gallenfarbstoff gehalt  des  Serums  bei  einer  gelblich-blassen  Hautfarbe. 

Die  Cholemimetrie  darf  daher  neben  den  anderen  Untersuchungs- 
methoden des  Blutes  in  allen  Fällen  von  Affektionen  der  Leber  und 
GftUenwege  als  ein  wichtiger  Fortschritt  der  Diagnostik  bezeichnet 
werden. 

Die  Untersuchung  des  Blutserums  auf  Galle n- 
säuren  ist  bisher  wenig  geübt ;  sie  begegnet  denselben  technischen 
Schwierigkeiten  wie  der  Nachweis  der  Gallensäuren  im  Urin,  nur 
dass  die  Ausschaltung  des  Eiweisses  als  Fehlerquelle  hier  unbedingt 
eine  feinere  Isolierung  der  gallensauren  Salze  erfordert.  Auch  dürfte 
diese  Untersuchung  ebenso  wie  die  Cholemimetrie  wesentlich  dia- 
gnostisches Interesse  beanspruchen. 

Wichtiger  für  die  Prognose  erscheint  die  Feststellung  einer 
Verminderung  der  Alkalescenz  des  Blutes.  Landau 
hat    bei    experimentell    erzeugter  Cholämie   eine  Verminderung   der 
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Alkalescenz  des  Blutes  nachweisen  können ;  er  kqpnte  feststelleiL, 
dass  besonders  das  kohlensaure  Alkali  im  Blute  abnimmt,  und  zog 
daraus  den  Schluss,  dass  es  sich  bei  der  Cholämie  um  eine  Säure- 
intoxikation des  Körpers  handle,  eine  Annahme,  die  durch  den  Nach- 
weis einer  Steigerung  der  Ammoniakausscheidung  im  Urin  wesent- 
lich gestützt  wird. 

In  neuerer  Zeit  haben  Q.  Ajello,  V.  deMeis  und  C. 
Parascandolo  Versuche  angestellt  über  den  Wert  der 
Kryoskopie  zur  Erkennung  der  Le  ber  i  n  s  uf  f  i- 
c  i  e  n  z ,  sie  nahmen  an  Kaninchen  und  Hunden  isolierte  und  kom- 
binierte Ligaturen  der  Vena  portae  und  des  Ductus  choledochus 
vor,  sowohl  rasch  als  langsam  mit  und  ohne  Einimpfung  von 
Eitererregem  in  die  gestaute  Galle.  Bei  plötzlicher  Unterbindung 
der  Vena  portae  sahen  sie  eine  Erniedrigung  des  Blut- 
gefrierpunktes bis  —  0,68  und  eine  starke  Erhöhung 
des  Harngefrierpunktes  bis  —  0,91,  während  der  normale 
Blutgefrierpunkt  um  —  0,54  und  —  0,56  und  der  normale  Ham- 
gefrierpunkt  um  —  2,02  und  —  2,10  schwankte.  Aehnliche  Resul- 
tate hatten  sie  auch  bei  den  in  verschiedener  Weise  variierten  Ver- 
suchen, am  wenigsten  deutlich  bei  dem  durch  fortgesetzte  subkutane 
Eiterinjektion  erzeugten  Amyloid  von  Leber,  Niere  und  Milz,  am 
ausgesprochensten  bei  der  subakuten  und  chronischen  Phosphorver- 
giftung, der  Vergiftung  mit  Amylalkohol  und  Buttersäure.  Sie  sehen 
daher  den  Index  der  renalen  Insufficienz  zugleich 
als  Ausdruck  für  den  Grad  derLeberinsufficienx 
a n  und  glauben ,  ^ dass  der  Leberkranke  so  lange  am 
Leben  bleibt,  als  die  Niere  ihre  funktionelle 
Integrität  behält**. 

Diese  Auffassung  deckt  sich  völlig  mit  unseren  oben  au3<re- 
sprochenen  Ansichten  über  den  Icterus  gravis,  als  eine  Erlahmung 
der  Widerstandskräfte  des  Organismus  gegen  die  Vergiftung  mit  den 
resorbierten  Gallenbestandteilen.  Leider  konnte  ich  klinische  Versuche 
mit  der  Kryoskopie  bei  Icterischen  noch  nicht  anstellen,  da  mir  die 
Arbeit  erst  in  letzter  Zeit  zu  Gesicht  kam. 

Einen  für  die  Prognose  des  chirurgischen  Eingriffes  bei  Ikte- 
rischen  theoretisch  bedeutungsvollen  Punkt  stellt  die  Untersu- 
chung der  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  dar. 
Durch  die  klinische  Erfahrung  der  Chirurgen  ist  das  Bestehen  einer 
hämorrhagischen  Diathese  bei  Leberaffektionen, 
insbesondere  schwerem    Icterus   sichergestellt  worden;  ein   Blick 
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auf  unsere  Krankengeschichten  zeigt,  dass  dieser  hämorrhagischen 
Diathese  der  grösste  Teil  der  Todesfälle  nach  chirurgischen  Ein- 
griffen am  Gallensystem  zur  Last  zu  legen  sind,  lieber  das  Wesen 
der  hämorrhagischen  Diathese  bei  Icterus  ist  aber  volle  Klarheit 
bis  jetzt  ebensowenig  gebracht,  wie  Ober  ihre  Entstehung  bei  an- 
dern Eürankheiten,  die  sie  entweder  begleitet,  wie  die  Sepsis,  Anä- 
mie und  Leukämie,  oder  deren  Hauptsymptom  sie  darstellt,  wie  der 
Scorbut,  die  Hämophilie,  der  Morbus  maculosus  Werlhofii .  und  die 
Purpura  hämorrhagica. 

Im  Wesentlichen  sind  es  zwei  Momente,  die  für  die  Ent- 
stehung der  hämorrhagischen  Diathese  verantwort- 
lich gemacht  wurden:  einmal  die  abnorme  Zerreisslichkeit  der  Ge- 
lasse, welche  auf  eine  Erkrankung  der  Gefäss wände,  und  die  ver- 
minderte Gerinnbarkeit  des  Blutes,  welche  auf  eine  Aenderung  der 
physikalischen  und  chemischen  Zusammensetzung  des  Blutes  selbst 
bezogen  wurde.  Beide  Momente  sind  nicht  bewiesen.  Litten, 
der  die  neueste  zusammenfassende  Arbeit  über  die  hämorrhagische 
Diathese  im  engeren  Sinne,  Scorbut,  Hämophilie  imd  Purpura  ver- 
öffentlicht hat,  konnte  bei  zahlreichen  Untersuchungen  der  Retinal- 
gefasse bei  Retinalblutungen  auch  mit  den  stärksten  Yergrösse- 
rungen  an  feinen  Schnittserien  mikroskopisch  nicht  die  geringste 
Veränderung  an  den  zum  Herd  der  Blutung  führenden  Gefässen 
konstatieren,  und  wir  werden  sogleich  sehen,  wie  verschiedene  An- 
gaben wir  bei  den  Autoren  über  die  Gerinnungszeit  des  Blutes  bei 
den  hämorrhagischen  Diathesen  finden. 

Und  doch  erklären  die  beiden  Momente  zusammen  am  besten  die 
auffallende  Erscheinung  der  unstillbaren  Blutung,  besonders  aus  flä- 
chenhaften  Wunden,  bei  denen  keine  grösseren,  sondern  nur  allerkleinste 
Gefässchen  verletzt  wurden,  wie  beim  Lösen  der  Adhäsionen  in  der 
Bauchhöhle.  Diese  parenchymatöse  Blutung,  deren  Ausgangspunkte 
wir  bei  der  Sektion  makroskopisch  nicht  feststellen  können,  und  die 
der  Chirurg  am  meisten  fürchtet,  können  wir  nur  durch  eine  man- 
gelnde Kontraktilität  der  kleinsten  Gefässe  und 
eine  verlangsamte  Gerinnung  des  Blutes  erklären. 

Die  Angaben  über  die  normale  Dauer  der  extra- 
vasculären  Gerinnung  differieren  schon  stark.  T  u  f  f  i  e  r, 
D  e  p  a  g  e  rechnen  eine  Gerinnungszeit  von  10 — 20  Minuten  noch 
als  normal,  während  nach  Türk,  Keen  nur  Zeiten  von  3 — 7, 
höchstens  10  Minuten  als  normal  zu  betrachten  sind;  auch  Mur- 
phy  und    G  0  u  1  d    fanden  in   der  Regel   eine  Gerinnungszeit  zwi- 
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gehen  3  und  6  Minuten.  Nach  meinen  Versuchen  an  gesunden 
Menschen  möchte  ich  ebenfalls  eine  Gerinnungszeit  zwi- 
schen 3  und  10  Minuten  als  normal  bezeichnen.  D  e  p  a  g  e 
macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  wie  gross  die  Fehlerquellen 
bei  den  bisher  noch  recht  unvollkommenen  Methoden  der  Messung 
der  Blutgerinnungszeit  sind.  Es  ist  nicht  gleichgültig,  ob  man  den 
Blutstropfen  aus  der  Fingerbeere  oder  aus  einem  grösseren  Blutge- 
fäss durch  Einstich  gewinnt;  ersterer  gerinnt  viel  schneller,  weil 
die  Berührung  mit  der  dicken  Gewebsschicht,  die  er  passiert  die 
Bildung  von  Fibrinferment  beschleunigt.  Ebenso  ist  die  Tempe- 
ratur von  Einfluss,  Wärme  beschleunigt,  Kälte  verzögert  die  Gerin- 
nung. Auch  ist  die  Kraft  und  Geschvnndigkeit  des  Austrittes  des 
Bluttropfens  an  die  Luft  in  Betracht  zu  ziehen;  ein  langsam  aus- 
tretender gerinnt  naturgemäss  rascher.  So  kann  es  kommen«  dass 
man  bei  demselben  Menschen  mit  denselben  Methoden  verschiedene 
Resultate  erzielt. 

Als  Methoden  der  Untersuchung  der  Blutgerinnungkom- 
men im  Wesentlichen  drei  in  Frage.  Das  einfachste  von  Besan^on 
und  Labb^  empfohlene  Verfahren  ist  folgendes:  auf  drei  exakt  ge- 
reinigte Objektträger  oder  Deckgläser  lässt  man  aus  dem  Einstich 
an  der  Fingerbeere  oder  dem  Ohrläppchen  je  einen  Blutstropfen 
fallen.  Zur  Vermeidung  einer  zu  raschen  Verdunstung  empfiehlt 
sich  die  Anwendung  einer  Glasglocke.  Die  Gerinnung  ist  vollendet, 
wenn  der  Tropfen  bei  Neigung  der  Gläser  seine  halbkugelige  Ge- 
stalt nicht  mehr  ändert.  Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  nur  höchst 
selten  die  drei  Tropfen,  deren  Austritt  aus  dem  Blutgefäss  doch 
nur  um  Sekunden  dififerierte,  eine  gleiche  Gerinnungszeit  zeigten. 

Die  zweite  Methode  stammt  von  W  r  i  g  h  t ;  er  gab  einen  Ap- 
parat an,  der  aus  mehreren  kalibrierten  Kapillaren  bestand,  in 
welche  das  Blut  aufgesogen  wurde.  Durch  Hineinblasen  wurde  die 
Beweglichkeit  der  Blutsäule  geprüft  und  die  Gerinnung  als  vollendet 
betrachtet,   wenn  sich  die  Blutsäule  nicht  mehr  bewegen  liess. 

Einen  andern  Apparat  gaben  B  r  o  d  i  e  und  Russell  an ; 
derselbe  wurde  von  P  r  a  1 1  durch  Beseitigung  des  Wasserbades  ver- 
einfacht. Dieser  Apparat  erlaubt  durch  das  Mikroskop  einen  Bluts- 
tropfen zu  beobachten,  der  durch  einen  ihn  tangential  treffenden 
Luftstrom  in  Rotation  versetzt  ist.  Als  Ende  der  Blutgerinnuojj 
wurde  das  Aufhören  der  Rotation  der  Blutkörperchen  angesehen. 
Murphy  und  G  o  u  1  d  empfehlen  den  Brodie-Russel  Fschen 
Apparat  warm   und    erhielten   bei  seiner  Verwendung   sehr  gleich- 
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massige  Resultate.  Der  Einbürgerung  des  Apparats  steht  aber  im- 
mer noch  seine  Kompliciertheit  entgegen.  Ich  verwandte  meistens 
die  einfache  Tropfenmethode. 

Wenn  schon  die  Anschauungen  über  die  normale  Dauer  der 
Blutgerinnung  stark  differieren,  so  ist  es  verständlich,  dass  über  die 
untere  Grenze  der  pathologischen  Verlangsamung  der  Blutgerinnung 
eine  Einigung  noch  nicht  besteht.  Depage  hält  mit  Tuffier 
eine  Verlängerung  der  Gerinnungszeit  auf  20 — 45  Minuten  für  pa- 
thologisch, will  aber  erst  bei  einer  Verlangsamung  auf  mehrere 
Stunden  daraus  bindende  Schlüsse  ziehen.  Er  spricht  von  Verlang- 
samungen bis  zu  einer  Stunde  z.  B.  bei  der  Pneumonie,  von  2  bis 
10  Stunden  (!)  bei  der  Hämophilie. 

Keen  hält  eine  Verlängerung  auf  10 — 12  Minuten  noch  nicht 
filr  bedenklich,  alles  was  darüber  hinausgeht,  aber  für  entschieden 
gefahrlich.  Er  erwähnt  einen  Todesfall  an  hämorrhagischer  Dia- 
these, dessen  Blutgerinnungszeit  im  Mittel  10  V2  Minuten  betrug.  Im 
Durchschnitt  betrug  die  Gerinnungszeit  bei  Anwesenheit  von  Icterus 
8  Min.  11  Sek.,  ohne  Icterus,  5  Min.  24  Sek.  Immerhin  ist  der 
Unterschied  so  gering,  dass  er  klinisch  für  eine  prognostische  Be- 
wertung des  Icterus  kaum  in  Betracht  kommen  kann.  Höchstens 
kann  eine  besonders  auffallende  Abweichung  von  der  Norm  progno- 
stisch verwendet  werden. 

Dem  entsprechen  auch  unsere  Erfahrungen. 
Abgesehen  von  den  vorhin  erwähnten  Schwankungen  der  Resultate 
im  einzelnen  Falle  haben  wir  eine  auffällige  konstante 
Verlangsaraung  der  Gerinnung  bei  Ikterischen 
nicht  finden  können.  Zahlen  über  20  Minuten  kamen  mir 
nicht  vor. 

Müssen  wir  also  sagen,  dass  uns  die  Messung  der  Blutgerin- 
nungszeit in  der  Erkennung  einer  bestehenden  hämorrhagischen 
Diathese  noch  nicht  viel  weiter  gebracht  hat,  so  hat  es  doch  nicht 
an  Versuchen  gefehlt,  durch  prophylaktische  Darrei- 
chung innerer  Mittel  einen  Einfluss  auf  die  Ge- 
rinnungsfähigkeit des  Blutes  auszuüben.  B  o  g  g  s 
sah  bei  seinen  Experimenten  an  Kaninchen  eine  erhebliche  Herab- 
setzung der  Gerinnungszeit  des  Blutes  durch  Darreichung  milch- 
sauren Kalkes,  während  seine  Versuche  mit  Gelatineinjektion 
kein  eindeutiges  Resultat  lieferten.  Demgegenüber  konnte  K  a- 
p  o  s  i  durch  Versuche  an  mit  Hirudin  behandelten  Kaninchen  eine 
starke  Wirkung    der   sterilisierten   Gelatine  nachweisen. 
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K  e  e  n  empfiehlt  den  prophylaktischen  Gebrauch  von  T  h  y  r  e  o  i  d- 
e  X  t  r  a  k  t  und  führt  folgende  Fälle  Taylors  zum  Beweise  Ton 
dessen  Wirksamkeit  an: 

Frau,  38  J.,  Bluterin.  Gerinnangszeit  11^/2  Min.,  erhielt  in  Vorbe- 
reitung zu  einer  Nephrorrhaphie  eine  Reihe  von  Monaten  Thyreoidextrakt, 
in  Perioden  von  der  Dauer  einer  Woche.  Am  Ende  der  Zeit  betrag  die 
Gerinnungszeit  2  Min.  6  Sek.  Die  Operation  verlief  glücklich  mit  auf- 
fallend geringem  Blutverlust. 

Knabe,  18  J.,  Bluter,  wurde  wegen  einer  Nekrose  der  Fibula  ope- 
riert; die  Wunde  blutete  häutig  und  heilte  nicht  Nach  Darreichung  von 
Thyreoidextrakt  im  Verlauf  einer  Woche  hörten  die  Blutungen  auf,  die 
Wunde  heilte. 

Frau,  45  J.  Vor  3  Jahren  starke  Blutung  beim  Ausziehen  emes 
Zahnes;  Darreichung  von  Thyreoidextrakt,  nach  3  Tagen  Extraktion 
zweier  Zähne  mit  sehr  geringer  Blutung. 

Litten  berichtet  in  seiner  Schrift  über  die  hämorrhagischen 
Diathesen  über  verschiedene  prophylaktische  Massnahmen ;  ich  führe 
daraus  nur  folgende  Beobachtung  an :  B  r  o  o  c  k  versuchte  bei  einer 
Frau,  die  aus  einer  Bluterfamilie  stammte  und  zwei  ausgetrageue 
Kinder  mit  ausgeprägter  Hämophilie  geboren  hatte,  da  sie  bei 
jeder  Geburt  sehr  schwere  Blutungen  gehabt  hatte,  vor  der  bevor- 
stehenden dritten  Geburt  abermalige  Blutungen  zu  vermeiden.  Er 
leitete  eine  Behandlung  ein,  die  einerseits  eine  Kräftigung  des  Ge- 
samtorganismus bezweckte  (Luftkur  in  Verbindung  mit  Eisen,  Ghmin 
und  Arsen),  andererseits  die  Gerinnbarkeit  des  Blutes  steigern  sollte 
(C  a  1  c  i  u  m  c  h  1  o  r  i  d).  Der  Verlauf  der  Geburt  entsprach  den 
Erwartungen.  Der  Blutverlust  war  minimal  und  auch  das  Kind 
zeigte  keine  Erscheinungen  von  Hämophilie  und  war  kräftiger  als 
die  vorher  geborenen  Kinder. 

Körte  empfiehlt  ebenfalls  die  prophylaktische  Injektion  von 
Chlor  calcium  bei  Ikterischen,  besonders  wenn  sich  im  Stuhl- 
gang Blut  nachweisen  lässt. 

Zusammenfassend  können  wir  den  Schluss  ziehen,  dass  es 
zwar  noch  nicht  gelungen  ist,  durch  die  ver- 
schiedenen Untersuchungsmethoden  des  Blutes 
und  Urins  sichere  und  zahlenmässige  Anhalts- 
punkte für  die  Stellung  der  Prognose  bei  be- 
stehendem Icterus,  insbesond.ere  für  die  Indika- 
tion oder  Kontraindikationeines  operativen  Ein- 
griffes zu  gewinnen,  dass  wir  aber  dochsehr  wohl 
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uns  auf  Grund  dieser  Untersuchungen  und  unter 
Berücksichtigung  des  übrigen  Symptomenkom- 
plexes ein  allgemeinesBild  von  der  Schwere  des 
Icterus  im  einzelnen  Falle  machen  können. 

Wenn  wir  diese  Uebersicht  über  die  diagnostische  und  pro- 
gnostische Bedeutung  des  Icterus  für  die  Aussichten  der  Thera- 
pie des  Icterus  verwerten,  so  müssen  wir  betonen,  d  a  s  s 
nicht  alleFälle  vonicterus  für  eine  operative 
Behandlung  geeignet  sind.  Ungünstig  sind  die  Fälle 
von  funktionellem  Icterus  ohne  Behinderung  des  Qallen- 
abflusses,  sowie  alle  Fälle,  bei  denen  wir  aus  den  Untersuchungen 
des  Urines  und  des  Blutes  den  Verdacht  auf  Eintritt  einer  hämor- 
rhagischen Diathese,  eines  Icterus  gravis,  gewonnen  haben. 

Einer  operativen  Therapie  günstig  sind  dagegen  alle  Fälle  von 
mechanischer  Behinderung  des  Gallenabflusses,  wenn  nicht  ein  ma- 
lignes Grundleiden  besteht.  Dagegen  bilden  weder  beginnende 
biliäre  Lebercirrhose,  noch  Fieber,  Schüttelfröste  oder  Milztumor, 
Albuminurie  absolute  Kontraindikationen.  Zweckmässig  erscheint 
allerdings  für  solche  Fälle  eine  prophylaktische  Behandlung  mit 
Injektionen  von  Chlorcalcium  (Körte)  oder  Gelatine. 

Wir  wenden  uns  nun  zu  den  Operationen  an  den  tiefen  Gallen- 
wegen, die  in  den  letzten  Jahren   in  der   chirurgischen  Klinik  vor-  , 
genommen  wurden.     Es  handelt   sich  dabei   um  alle  Fälle  aus  den  ! 
Jahren  1901 — 1904,   bei  denen   entweder  Icterus  bestand,   oder  ein 
Eingriff    am    Choledochus    vorgenommen    wurde.     Es   werden  also 
neben  den  Fällen,  in  denen  beides  zutrifft,  Fälle  aufgeführt,  in  denen                                 | 
bei   bestehendem  Icterus   nur  eine  Drainage   oder  Exstirpation   der 
Gallenblase    ausgeführt    wurde    und  solche  Fälle,    bei    denen  Cho- 
ledochussteine  ohne  Icterus  bestanden   und  die  Choledochotomie  er- 
forderten.   Die  Carcinome  der  Gallen wege,  die  für  eine  Bewertung 
der  Dauerresultate  nicht  in  Betracht  kommen,  habe  ich  übergangen 
und  mich  auf  die  im  Text  mitgeteilten  Beispiele  beschränkt. 
A«  Icterus  ohne  Gallensteine  (ausgenommen  Carcinome): 

Fälle  1 — 4,  12 — 19  oben  mitgeteilt;  darunter  Fälle  von  Choledo- 
choplastik,  Cholecystenterostomie,  Choledochoenterostomie  u.  s.w. 

B.  Icterus  bei  Carcinomen  der  fiallenwege:  i 
Fälle  20 — 31  oben  mitgeteilt,  darunter  Fälle  von  Resektion  der 

Papilla  Vaieri,  Choledochoenterostomie  u.  s.  w. 

C.  Ictems  bei  Gallensteinen:  j 
1.  Steine  in  Gallenblase  und  Cysticusmiticte- 
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ru8  oder  mit   Choledochotomie:   Falle  33—36, 
5,  6,  8,  9. 
2.  Steine  im  Choledochus: 

a)  Ope%-ation  ohne  H  e  p  aticii  s  d  rainage:  Falle 
37—39,  7.     1  Exit.  (Nr.  7). 

b)  Hepaticusdrainagetz.  T.  mit  Spaltung  und  Tam- 
ponade  der  Gallenblase,  z.  T.  ohne  Erwähnung  der  Ver- 
sorgung der  Gallenblase  (darunter  sicher  mehrere  Ekto- 
mien)  Fälle  40—50.     2  Exit.  (Nr.  48,  49). 

c)  H  e  p  a  t  i  cu  s  dr  ai  nage  und  Cholecystostoraie: 
Fälle  51—73,  10,  11.     5  Exit.  (55,  58,  62,  67,  72). 

d)  H  ep  atic  US  d  rainage  und  Cholecystektomie: 
Fälle  74—94.     3  Exit.  (74,  93,  94)! 

e)  Transduodenale  Choledochotomie:  Falle 
95,  96. 

Die  Resultate  dieser  Operationen  an  den  tiefen  Gallenwegen 
stellen  nun  natürlich  nicht  die  gesamte  Gallensteinchirurgie  der 
C  z  e  r  n  y'schen  Klinik  dar,  sondern  nur  ein  Kapitel  derselben,  das 
schwierigste  und  an  Opfern  reichste.  Wir  dürfen  nicht  vergessen, 
dass  der  noch  immer  recht  hohen  Mortalität  dieser  oft  unter  den 
ungünstigsten  Verhältnissen  (Icterus  gravis,  Cholangitis)  auspe- 
ftthrten  Operationen,  lange  Reihen  einfacher  Cholecystostomien. 
Cholecystektomien  oder  Cysticotomien  ohne  Exitus  gegenüberstehen, 
bei  denen  die  Krankheit  die  tiefen  Gallenwege  noch  verschont  hatte 
und  bei  denen  in  der  Regel  im  freien  Intervall  operiert  werden 
konnte.  Die  Resultate  dieser  einfachen  Operationen,  Ober  die  in 
den  alljährlichen  Jahresberichten  schon  kurz  berichtet  wurde,  stellen 
sich  denjenigen  von  Kehr,  Körte  u.  A.  völlig  an  die  Seite; 
sie  sollen  ebenfalls  in  kurzer  Zeit  wieder  zusammenfassend  mitjje- 
teilt  werden. 

Ich  fasse  die  Resultate  der  Operationen  an  den  tiefen  Gallen- 
wegen zusammen  ohne  Zuzählung  der  von  Petersen  und  Merk 
früher  veröflFentlichten  Fälle  der  Heidelberger  Klinik,  weil  ich  glaube, 
dass  die  früher  operierten  Fälle  noch  in  die  Zeit  der  ersten  Entwicke- 
lung  der  Chirurgie  der  tiefen  Gallenwege  fallen.  Der  Beginn  der 
Krankengeschichten  1901  fällt  ungefähr  zusammen  mit  dem  Zeit- 
punkt  der  Einführung  der  Choledochotomie  mit 
nachfolgenderHepaticus-bezw.  C  ho  1  e  dochusdrai- 
nage  als  Methode  der  Wahl  bei  Choledochussteinen.  Die 
Versorgung  der  Gallenblase  wurde  dabei  bis  in  die  letzte  Zeit  ver- 
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schieden  gehandhabt;  indessen  scheint,  wie  Körte  hervorhebt,  in 
der  Hepaticusdrainage  und  Cholecystektomie  so- 
wohl die  beste  Uebersichtlichkeit  des  Operationsgebietes  als  auch 
die  sicherste  Vermeidung  des  Uebersehens  von  Steinen  gewährleistet 
zu  sein. 

Die  Anastomosenbildung  wurde  in  den  letzten  Jahren 
bei  Steinverschluss  des  Choledochus  nur  wenig  mehr  ausgeführt ;  es 
wurde  vielmehr  stets  versucht,  den  Stein,  wenn  nötig  durch  trans- 
duodenale Gholedochotomie,  zu  entfernen.  Bei  anderweitiger  Be- 
hinderung des  Abflusses  der  Galle,  sei  es  durch  Narbenstenose  des 
Choledochus,  chronische  Pancreatitis  oder  Carcinom,  haben  wir  mehr- 
fach gute  Resultate  gehabt  (s.  oben). 

Unter  8  Fällen  von  Gallenblasen -Cysticussteinen,  bei  denen 
Icterus  bestand  oder  eine  Choledochotomie  ausgeführt  wurde,  hatten 
wir  keinen  Todesfall.  Bei  63  Fällen  von  Choledochussteinen  kamen 
11  Todesfälle  vor;  also  15,5%   aller  71  Fälle. 

4  Fälle  starben  an  hämorrhagischer  Diathese  (Nr.  48,  55,  62, 
74),  1  Fall  an  fortschreitender  Peritonitis  bei  pericholecystitischem 
Abscess;  dabei  fand  sich  ein  übersehener  Choledochusstein  (Nr.  7). 
Uebersehene  Choledochussteine  mit  fortdauerndem  Icterus  bildeten 
die  Todesursache  in  2  Fällen  (Nr.  49,  67),  an  Pneumonie  und  eit- 
riger Bronchitis  starben  2  Fälle  (Nr.  58,  52),  letzterer  4  Wochen 
nach  der  Operation;  an  Myodegeneratio  cordis  nach  schwerstem 
Icterus  ebenfalls  2  Fälle  (Nr.  93,  94). 

Vergleichen  wir  diese  Resultate  mit  denen  anderer  Chirurgen, 
so  fanden  aus  der  hiesigen  Klinik  Petersen  unter  19  Chole- 
dochotomien  und  Hepaticotomien  4  Todesfälle,  also  21%  ;  Merk 
unter  16  Choledochotomien  2  Todesfälle,  also  12,5%,  indessen  sind 
hier  wohl  eine  Reihe  von  Operationen  bei  Icterus  unter  den  Cysti- 
cotomien  notiert,  die  eine  unverhältnismässig  hohe  Mortalität  von 
18%  aufweisen. 

Kehr  berechnet  für  die  Choledochotomie  mit  Hepaticusdrai- 
nage eine  Mortalität  von  5°o,  er  hatte  unter  seinen  letzten  50  He- 
paticusdrainagen  keinen  Todesfall.  Allerdings  rechnet  er 
die  Operationen,  bei  denen  noch  Eingriffe  am  Magen,  Darm,  Leber 
oder  Pankreas  vorgenommen  wurden,  und  die  17%  Mortalität  auf- 
wiesen, sowie  diejenigen,  bei  denen  eine  eitrige  Cholangitis  bestand, 
gesondert,  während  wir  diese  Fälle,  die  natürlich  schwerere  Ein- 
griflFe  bedeuteten,  nicht  abgetrennt  haben.  Ich  erwähne  nur  Gastro- 
enterostomie bei  Fall  67,  Darmnähte  bei  Fall  49,  93 ;  eitrige  Cho- 
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langitis  bei  Fall  7.  Immerhin  wird  wohl  immer  die  Statistik  eines 
einzelnen  Operateurs,  der  sich  specialistisch  mit  der  Gallenstein- 
Chirurgie  beschäftigt  hat,  etwas  besser  sein,  als  die  einer  grossen 
Klinik  mit  verschiedenen  Operateuren,  bei  der  die  Ghillensteinchi- 
rurgie  nur  einen  kleinen  Teil  des  Arbeitsgebietes  darstellt. 

Körte  hatte  unter  148  Gholedochotomien  zur  Entfernung  von 
Steinen  oder  zur  Sekretableitung  bei  Steinen  in  Gallenblase  und 
Cysticus  15  Todesfälle,  also  ca.  10%.  Dabei  ist  aber  zu  berück- 
sichtigen, dass  Körte  in  der  Regel  bei  der  Cystektoraie,  auch 
wenn  die  Erkrankung  auf  Gallenblase  oder  Cysticus  beschränkt  ist. 
die  Choledochotomie  und  Hepaticusdrainage  ausführt.  Das  Ter- 
schiebt  natürlich  die  Mortalitätsberechnung  ganz  bedeutend. 

W.  J.  Mayo  und  C.  H.  Mayo  hatten  bei  137  Operationen 
am  Choledochus  bei  benignen  Fällen  11V2%  Mortalität,  doch  starben 
nur  7%  unmittelbar  an  der  Operation.  Die  im  Gegensatz  zu  den 
Operationen  an  der  Gallenblase  und  am  Cysticus  —  die  Verfasser 
hatten  bei  der  Cystostomie  2^/2%,  bei  der  Cystektomie  4%  Morta- 
lität —  hohe  Mortalität  der  Eingriffs  am  Choledochus  beziehen  sie 
ebenfalls  auf  den  Icterus  und  die  meist  bestehende  Cholangitis,  so- 
wie die  hämorrhagische  Diathese. 

S  t  i  e  d  a  ,  der  in  jüngster  Zeit  die  G  a  r  r  e'sche  Statistik  rer- 
öffentlichte,  zählt  bei  Gallensteinen  unter  33  idealen  Gholedochoto- 
mien mit  nachfolgender  Naht  3  Todesfälle,  unter  Hepaticusdrai- 
nagen  1  Todesfall,  1  Todesfall  bei  einer  Hepaticoduodenostomie : 
im  Ganzen  13,1%  Mortalität.  Er  tritt  mit  Haasler  für  die 
Naht  des  Choledochus  ohne  Drainage  ein,  wie  er  auch  die  einfache 
ideale  Cholecystotomie  der  Drainage  vorzieht.  Allerdings  verlangt 
er  eine  exakte  doppelreihige  Seidennaht  der  (Jallen wege.  Sicherer 
erscheint  m i r  doch  die  Drainage,  da  wir  nie  ganz 
sicher  sind,  ob  die  stagnierende  Galle  nicht  inficiert  war.  Stieda's 
Behauptung,  dass  die  Drainage  die  Heilungsdauer  wesentlich  ver- 
zögere, trifft  nicht  zu.  Ein  Blick  auf  unsere  Krankengeschichten 
zeigt,  dass  unsere  Patienten,  bei  denen  stets  drainiert  und  ausge- 
dehnt tamponiert  wurde,  in  der  Regel  am  Ende  der  4.  Woche  mit 
geschlossener  Wunde  entlassen  wurden. 

Kehr,  Körte  undPoppert,  dessen  Statistik  von  Brüning 
veröffentlicht  wurde,  verwerfen  ebenfalls  die  Naht  des  Choledochus 
und  empfehlen  in  jedem  Falle  von  Choledochotomie  die  Hepaticus- 
drainage anzuschliessen. 

Unsere    Dauerresultate   sind   im    Ganzen   sehr  gunstig : 
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zwar  liegen  nicht  von  allen  so  doch  von  der  Mehrzahl  der  Ope- 
rierten Nachrichten  vor.  In  38  Fällen  traten  keine  Anfälle  von 
Gallensteinschnaerzen  mehr  auf;  die  meisten  Patienten  sind  völlig 
gesund  und  arbeitsfähig,  einzelne  leiden  an  anderen  vom  Gallen- 
system unabhängigen  Beschwerden  (Retroflexio  uteri,  klimakterische 
Beschwerden,  Nervenleiden).  6  Patienten  klagten  noch  über  ein 
Druckgefühl  an  der  Narbe  ohne  eigentliche  Schmerzanfälle;  dieses 
ist  wohl  auf  Adhäsionen  zu  beziehen  und  findet  sich  bei  den  Pa- 
tienten mit  postoperativem  Bauchbruch  besonders  ausgesprochen. 
BauchbiUche  bestehen  noch  bei  9  Patienten.  Bei  11  Patienten 
traten  wieder  mehr  oder  weniger  typische  und  häufige  Anfälle  auf, 
darunter  bei  5  Patienten  mit  Icterus.  1  Kranke  starb  1  Jahr  nach 
der  Operation  an  Perforationsperitonitis ,  nachdem  sie  vorher  be- 
schwerdefrei war;  doch  geht  aus  der  Mitteilung  des  Arztes  nicht 
mit  Sicherheit  hervor,  ob  die  Peritonitis  vom  Gallensystem  oder 
nicht  etwa  vom  Wurmfortsatz  ausgegangen  ist.  Von  den  10  Pa- 
tienten, die  noch  zeitweise  Anfälle  hatten,  starben  2  unter  den  i 
Symptomen  des  Choledochussteines.  j 

Ei  n  e  ch  t  e  s  S  t  einr  e  ci  d  i  V  wurde  von   unsnicht  ] 

beobachtet,    vielmehr    kann    es   sich   in    allen    Fällen  nur  um  ' 

zurückgelassene ,  übersehene  Steine  handeln.  Wie  häufig  dieses 
Uebersehen  eines  Choledochussteines  vorkommt, 
geht  aus  unseren  Krankengeschichten  hervor.  In  8  Fällen ,  also 
ca.  10%  der  Operationen  wurde  der  übersehene  Stein,  entweder  bei  | 

der  Sektion  oder   bei  einer  2.  Operation  nachgewiesen ;    bei  2  wei-  j 

teren  Fällen  sind  die  noch  bestehenden  Beschwerden  wahrscheinlich  \ 

so  zu  deuten.  Bei  1  Patientin  gingen  nach  wiederholten  Koliken 
mit  Icterus  3  Choledochussteine  ab;  seitdem  ist  sie  gesund. 

Diese  Zahlen  illustrieren   deutlich  die  grossen   Schwierigkeiten, 
bei    vorgeschrittenen    Fällen    von    Gallengangssteinen   wirklich    alle  | 

Steine  zu  entfernen.     Zwei  Fälle  waren  bei  der  Operation  als  ent-  I 

zündlicher  Icterus  aufgefasst  worden;  in  beiden  deckte  erst  die  Sek- 
tion den  übersehenen  Stein  auf.  Es  ist  deshalb  dringend  geboten, 
bei  Icterus  stets  den  Choledochus  genau  abzusuchen,  und  lieber  ein- 
mal unnötigerweise  zu  incidieren  und  zu  drainieren.  Besonders 
leicht  können  natürlich  Choledochussteine  übersehen  werden,  wenn 
sie  keinen  Icterus  machen.  Dann  kann  die  Diagnose  höchstens, 
wie  neuerdings  wieder  Ehret  betont  hat ,  aus  intermittierenden 
Fieberattacken  mit  oder  ohne  Schüttelfröste  gestellt  werden. 

Unter  unseren  Fällen  fanden  sich  llmal   Choledochus- 
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steine  ohne  Icterus,  also  in  15,5 % .  In  einzelnen  Fallen 
ist  ausdrücklich  bemerkt,  dass  die  tiefen  Gänge  von  Steinen  aus- 
gefüllt waren,  ohne  dass  Icterus  bestand.  Die  Deutung  dieser  Falle 
ist  schwierig.  Jedenfalls  besitzen  die  Grallengänge  in  nicht  entzön- 
detem  Zustand  eine  grosse  Dehnbarkeit;  aber  schon  die  geringste 
hinzutretende  Cholangitis  kann  auch  bei  beweglichen  kleinen  Steinen 
schwersten  Icterus  und  Acholie  der  Stühle  hervorrufen.  — 

Zum  Schluss  möchte  ich  die  Resultate  der  Arbeit  in  folgenden 
Sätzen  zusammenfassen : 

1)  Es  giebt  Fälle  von  Icterus  ohne  mechanische  Behinderung 
des  Gallenabflusses ,  welche  wir  auf  eine  Funktionsstörung  der 
Leberzellen  beziehen  müssen.  Dieser  Icterus  kann  sowohl  primär 
sein,  als  auch  zu  jedem  mechanischen  Icterus  hinzutreten.  Die  Pro- 
gnose eines  operativen  EingriflFes  in  diesen  Fällen  ist  höchst  ungünstig. 

2)  Eine  sichere,  zahlenmässige  Methode,  das  Bestehen  dieses 
Icterus  gravis  zu  erkennen,  giebt  es  zur  Zeit  nicht ;  indessen  können 
wir  aus  Untersuchungen  des  Urins  und  des  Blutes,  zusammen  mit 
dem  klinischen  Befund  in  manchen  Fällen  das  Bestehen  eines  solchen 
Icterus  erkennen. 

3)  Die  Schwere  eines  Icterus  geht  seiner  Dauer  und  Intensität 
nicht  parallel;  sie  ist  vielmehr  abhängig  von  der  Widerstandskraft 
des  Körpers  gegen  die  resorbierten  toxischen  Gallenbestandteile. 

4)  Die  Normalmethode  bei  der  Gallensteinerkrankung  der  tiefen 
Gallenwege  ist  die  Choledochotomie  mit  nachfolgender  Drainage 
des  Hepaticus,  wobei  die  Gallenblase  je  nach  der  Schwere  ihrer 
Erkrankung  exstirpiert,  oder  suspendiert  und  drainiert  werden  kann. 

5)  Die  radikale  Entfernung  aller  Steine  ist  bei  länger  be- 
stehenden Choledochussteinen  sehr  schwierig;  es  empfiehlt  sich  da- 
her bei  chronischem  Choledochus verschluss  durch  Stein  sobald  als 
möglich  zu  operieren. 

6)  Choledochussteine  ohne  Icterus  sind  häufiger,  als  bisher  an- 
genommen wurde. 

Krankengeschichten. 

1—32  im  Text. 

1.  Steine  in  Gallenblase  undCysticus  mitlcte- 
rus  oder  Choledochotomie. 

33.  Cholelithiasis.  vSteine  in  Gallenblase  undCy- 
sticus.    Kein   Icterus.      Cholecystektomie    und    Chole- 
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dochusdrainage  durch   den  Cysticusstuinpf.    Heilung, 

1902.  Nr.  2439.  A.  M.,  30j.  Stationswärtersfran.  Seit  6  Jahren  Magen- 
krämpfe, im  letzten  Jahr  Verschlimmerung,  Auftreten  einer  Geschwulst  in 
der  Lebergegend  mit  Erbrechen.  20.  XI.  02  Aufnahme.  Guter  Ernährungs- 
zustand, kein  Icterus.  In  der  Gallenblasengegend  hühnereigrosser  Tumor. 
Cholelithiasis.  Hydrops  der  Gallenblase.  Cysticusstein.  —  25.  XI.  Opera- 
tion (Geh .Rat  Czerny):  Mesorectalschnitt.  Gallenblase  wenig  verwach- 
sen, enthält  trübe,  grünbraune  Gs^Ue  und  breiige  Steine.  Im  Cysticus 
zwei  kleine  Steine,  im  Choledochus,  der  vom  Cysticus  aus  eröffnet  wurde, 
keine  Steine,  sondern  goldgelbe  Galle.  Cholecystektomie.  Choledochus- 
drainage  durch  den  Cysticusstumpf.  Tamponade.  Tiefgreifende  Bauch- 
seidennähte. —  Verlauf  üeberfrei,  ohne  Störung.  Gallenfluss  stets  gering. 
Erst  in  der  zweiten  Woche  reichlicher,  wodurch  die  Wundheilung  ver- 
zögert wird.  29.  Xu.  mit  geschlossener  Wunde  in  guter  Rekonvalescenz 
entlassen. 

In  diesem  Falle  bestand  kein  Verdacht  auf  Choledochusstein ; 
der  Choledochus  wurde  nur  drainiert,  da  er  vom  Cysticus  aus  er- 
öffnet war. 

34.  Cholelithiasis.  Entzündlicher  Icterus.  Alte 
Cholecystostomie.  Stein  in  Gallenblase!  Perichole- 
cystitischer  Abscess.     Cholecystektomie.    Heilung. 

1903.  Nr.  609.  L.  K.,  26  j.  Schaffnersfrau.  Häufige  Gallensteinkoliken- 
mit  Icterus  und  Fieber.  Druckempfindlichkeit  der  Gallenblasengegend.  9. 
V.  02  Cholecystostomie.  Duodenum  stark  adhärent,  wird  gelöst  und  übernäht. 
7  Steine  entfernt.  Glatte  Heilung.  Ohne  Fistel  entlassen.  Seit  3  Ta- 
gen heftige  Schmerzen  in  der  Gallenblasengegend  mit  Erbrechen,  das 
zeitweise  kotig  gewesen  sein  soll.  4.  III.  03  Aufnahme.  Guter  Ernäh- 
rungszustand. Deutlicher  Icterus.  Starke  Drnckempfindlichkeit  in  der 
r.  Oberbauchgegend.  Leber  etwas  vergrössert.  Puls  stark  beschleunigt, 
klein.  Zunächst  Eisblase,  Umschläge.  Am  5.  III.  mehrfaches  Gallebre- 
chen. Icterus  nimmt  ab.  Allmähliche  Besserung.  Am  8.  III.  neuer 
Schmerzanfall,  wieder  deutlicher  Icterus.  Vorwölbung  der  alten  Bauch- 
narbe. Klin.  Diagn. :  Cholelithiasis  recidiva.  Pericholecystitischer  Ab- 
scess? In  der  Nacht  vom  9./ 10.  Durchbruch  des  Abscesses  durch  die 
Haut.  —  10.  III.  03.  Operation  (Prof.  Peterse  n):  Eröffnung  der  Abscess- 
höble,  die  tiberall  gut  abgegrenzt  ist.  In  der  Tiefe  nussgrosse  Gallen- 
blase, stark  geschrumpft,  enthält  einen  erbsengrossen  Stein.  Lösung  der 
Adhäsionen.  Cholecystektomie.  Ausgedehnte  Drainage  und  Tamponade. 
Verlauf  ohne  besondere  Störung  mit  geringer  Eitening.  Am  15.  und  26. 
Tag  plötzliche  Temperatursteigerung,  ohne  jeden  Befund.  Cholangitis? 
7.  IV.  Entlassung  mit  fast  geschlossener  Wunde  in  gutem  Allgemeinbe- 
finden.    Mitteilung  vom   7.  XI.  05 :   Gute*^  Befinden.    März  1904  wieder 
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ein  Anfall  mit  Schmerzen  und  Icterus.  Untersnchnng  in  der  chinuvi- 
schen  Klinik  (Dr.  Simon).  Karlsbader  Salz,  dai-anf  Besserung.  Seitdenj 
Wohlbefinden.     Narbe  fest.     Stnhlgang  regelmässig,  brann. 

Der  Fall  ist  klassisch  für  die  unechten  Recidive  der  Gallenstein- 
krankheit.  Der  bei  der  2.  Operation  10  Monate  nach  der  1.  Ope- 
ration gefundene,  erbsen^osse  Stein  in  der  Gallenblase  ist  sicher 
zurückgelassen  gewesen;  vielleicht  ist  aber  auch  ein Choledochussteir. 
übersehen  worden,  woraus  die  plötzlichen  TemperatursteigeninfjeL 
in  der  Genesung,  sowie  der  neue  Anfall  mit  Icterus  zu  erklären  wäreu. 

35.  Cholelithiasis.  Steine  inGallenblase.  Entzünd- 
licher Icterus.  Cholecystostomie.  Heilung  mit  G al- 
lenfistel. 

1903.  Nr.  1262.  M.  E.,  65j.  Ingenieur.  Seit  1889  schwere  Gallen- 
steinkoliken mit  Icterus.  Letzter  Anfall  vor  4  Wochen,  seitdem  leichter 
Icterus.  6.  VI.  03  Aufnahme.  Geringe  Abmagerung.  Leichter  Icterus.  Leber 
tiefstehend,  Gallenblase  eigross,  grob  höckerig,  etwas  empfindlich.  Klin. 
Diagn. :  Cholelithiasis,  Stein  in  der  Gallenblase,  Pericholecystititis,  wahr- 
scheinlich Choledochusstein.  —  11.  VI.  Operation  (Geh. Rat  Czerny  : 
Sehr  fettreiche  Bauchdecken,  Pararectalschnitt,  Gallenblase  gross,  dick- 
wandig, ziemlich  stark  verwachsen,  enthält  schleimiges  Sekret  und  sehr 
.  viele  Steine.  Nach  der  Extraktion  entleert  sich  aus  dem  Cysticns  klare 
Galle,  in  den  tiefen  Gängen  keine  Steine  zu  fühlen.  Typische  Cholecy- 
stostomie. Durchgreifende  Bauchnähte.  Verlauf:  Anfangs  sehr  starke 
Schmerzen.  Kein  Fieber.  Gallenfluss  sehr  massig,  aber  dauernd.  —  4.  Vll. 
Entlassung.  Allgemeinbefinden  vorzüglich,  kleine  Gallenfistel.  Mitteilnn? 
von  Dr.  Flach,  Aschaffenburg,  15.  IL  06:  Befinden  vorzüglich,  Wunde 
geschlossen,  Narbe  fest. 

36.  Cholelithiasis.  Steine  in  der  Gallenblase.  Cho- 
lecystitis acuta,  ohne  Icterus.  Cholecystektomie.  He- 
paticusdrainage.     Heilung. 

1903.  Nr.  1624.  M.  V.,  40 j.  Kaufmannsfrau.  Vor  5  Jahren  Prolap> 
Operation.  Seit  8  Jahren  zeitweise  Magenschmerzen,  Obstipation.  Vor  3 
Tagen  plötzliche  Leibschmerzen,  vorwiegend  in  der  rechten  Seite  und  Galkn- 
blasengegend.  Aufstossen,  Erbrechen,  Fieber.  Zunächst  Behandlumr  aU 
ßlinddarmentzündung  oder  Gallensteinkolik  mit  Eisblase,  Morphium. 
25.  Vn.  03  Aufnahme.  Fieberhafter  Zustand,  Kein  Icterus.  Massiger 
Meteorismus.  Spannung  der  Bauchdecken.  Rechte  Bauchseite  ausser- 
ordentlich schmerzhaft,  relative  Dämpfung  in  der  Blinddarmgegend  bis 
in  die  r.  Seite.  Diagnose :  Perityphlitis  acuta.  Zunächst  Eisblase.  27.  VII. 
Blinddarmgegend  weniger  druckempfindlich,  Resistenz  mehr  in  der  (Tallen- 
blasenj^egend  fühlbar.  Abnahme  des  Fiebers.  In  den  nächsten  Tasen 
wieder  leichte  Verschlimmerung.   Mehr  Schmerzen.  —  10.  VIII.  Operation 
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(Prof.  Petersen):  Pararectalschnitt.  Leber  tiefstehend.  Gallenblase 
euoim  vergrössert,  prall  gespannt.  Leichte  Adhäsion.  Bei  der  Auslösung 
Einriss  der  Wandung.  Entleerung  von  Eiter  und  kleinen  Steinen.  An 
dieser  Stelle  der  Wandung  findet  sich  eine  ausgedehnte  Nekrose  mit  einer 
bereits  verklebten  Perfora.tionsöffnung.  Ausgiebige  Incision  der  Gallen- 
blase nach  Punktion  entleert  über  200  ccm  schleimigen  Eiter  und  88 
mittelgrosse  Steine.  Sodann  typische  Cholecystektomie.  Drainage  des 
Hepaticus.  Tamponade.  Verkleinerung  der  Hautwunde.  —  Sofort  sub-^ 
jektive  Besserung.  Stuhlgang  Anfangs  acholisch,  wird  bald  gefärbt,  aus 
dem  Choledochusrohr  reichlicher  Gallenfluss,  in  der  2.  Woche  versiegend. 
3.  IX.  03  Entlassung  mit  fast  ganz  geschlossener  Wunde.  —  Mitteilung 
vom  8.  XI.  Ausgezeichnetes  Befinden.  Keine  Gallensteinbeschwerden  mehr, 
nur  altes  Gebärmutterleiden.     Narbe  fest,  Stuhlgang  regelmässig,  braun. 

Dieser  Fall  zeigt,  wie  schwierig  die  Dififerentialdiagnose  zwi- 
schen akuter  Appendicitis  und  akuter  Cholecystitis  sein  kann,  aber 
auch,  wie  aussichtsreich  die  operative  Therapie  der  letzteren  ist. 
Dass  die  Operation  indiciert  war,  beweist  die  drohende  Perforation 
der  Gallenblase.  Die  radikale  Entfernung  des  entzündeten  Organes 
und  die  Ableitung  der  inficierten  Galle  durch  Heipaticusdrainage  war 
wohl  hier  die  richtige  Methode.  Auf  die  Frage  der  Cholecystek- 
tomie oder  Cholecystostomie  bei  der  akuten  Cholecystitis  kann  hier 
Dicht  näher  eingegangen  werden;  ich  bemerke  nur,  dass  die  Czerny'- 
sche  Klinik  in  letzter  Zeit  den  Vorschlägen  Körte's  und  Riedel's 
folgend  die  Ektomie  bevorzugt  und  gute  Resultate  hat. 

2.  Steine  im  Choledochus. 

a)  Operationen  ohne  Hepaticusdrainage. 

87.  Cholelithiasis.  Steine  in  Gallenblase  und  Cy- 
sticus.  1.  Operation  Cholecystostomie;  Gallenfistel, 
Icterus.  Ueberseh  euer  Choledochusstein.  2.  Operation 
Oholedochotomie,  Naht  des  Choledochus,  Cysticus- 
drainage.     Heilung. 

1901.  Nr.  171.  K.M.,  49 j.  Goldarbeitersfrau.  Früher  Typhus,  Lungen- 
entzündung, Rippenfellentzündung.  Seit  10  Jahren  Schmerzanfälle  in  der 
Lebergegend  mit  Icterus.  Aufnahme  7.  I.  Ol.  Starke  Druckempfindlichkeit 
der  r.  Oberbauch gegend  unter  der  Leber,  faustgrosse  Gallenblase  fühlbar. 
Kein  Icterus.  —  10.  I.  Operation  (Geh. Rat  Czerny):  Mesorectalschnitt. 
Gallenblase  stark  verwachsen,  enthält  grüngelben  Eiter,  viele  Gallensteine. 
Ein  Stein  im  Cysticus.  Untersuchung  der  tiefen  Gallengänge  durch  Ver- 
wachsung erschwert.  Cholecystostomie.  Anfangs  viel  Schmerzen,  dann 
starker  Gallenflusd,  allmählich  abnehmend;   mit  kleiner  Fistel   entlassen. 

Wiedereintritt  9.  IV.  OL   Nach  der  Entlassung  brach  die  Fistel  wie- 
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der  auf,  es  entleerte  sich  viel  Galle.  Seit  4.  IV.  Schmerzen,  Fieber,  gal- 
liges Erbrechen.  Aufnahme  9.  IV.  Leichter  Ictems.  Schmerzhaftigkeit 
der  r.  Oberbauchgegend,  massiges  Fieber,  Stühlgang  acholisch.  Im  Urin 
Eiweis.  Klin.  Diagnose:  Choledochusstein,  Cholangitis.  —  13.  IV.  Ope- 
ration (Prof.  Marwedel):  Spaltung  der  alten  Narbe,  starke  Verwach- 
sung. Im  Choledochus  am  Uebergang  in  den  Hepaticus  Stein  zn  fohlen 
Incision.  Extraktion  des  Steines.  Auskratzung  der  Gallenblasenbaii<^h- 
^wandfistel.  Erweiterung  derselben,  Einlegung  eines  dicken  Drainroh^e^ 
durch  die  Gallenblase  in  den  Cysticus.  Verschluss  der  Choledochuswunde 
mit  Catgutknopfnähten  in  zwei  Etagen.  Tamponade.  Schlnss  der  Baoch- 
wunde.  Verlauf:  zunächst  reichlicher  Gallenfluss,  der  in  der  3.  Woche 
versiegt.  25.  V.  mit  fester  Narbe  entlassen.  Es  besteht  noch  leichte 
Druckenjptindlichkeit  an  der  Narbe.  Allgemeinbefinden  noch  massig.  — 
Mitteilung  vom  18.  XII.  05  (Dr.  Reichmann,  Enzberg):  Ausgezeichnet«?:« 
Befinden,  kann  alles  arbeiten.  Keine  Anfälle  mehr.  Narbe  fest.  Stuhl- 
gang regelmässig,  braun  gefärbt. 

Bei  der  ersten  Operation  bestand  kein  Icterus,  auch  war  durch 
Verwachsungen  die  genaue  Abstastung  der  tiefen  Gallengänge  er- 
schwert; es  konnte  daher  der  Stein  übersehen  werden.  Vielleicht 
sass  er  damals  noch  im  Endteil  des  Cysticus  und  rückte  erst  später 
in  den  Choledochus,  denn  es  ist  im  Verlaufe  nach  der  ersten  Operation 
notiert:  Anfangs  viel  Schmerzen,  dann  starker  Gallenfluss.  Die  Technik 
der  zweiten  Operation  würden  wir  heute  wohl  ändern;  wir  würden 
zweifellos  eine  Hepaticusdrainage  und  eventuell  eine  Cholecystek- 
tomie vorgenommen  haben.  Das  Dauerresultat  könnte  übrigens  nicht 
glänzender  sein. 

38.  Cholelithiasis.  Icterus.  Steine  in  Gallenblase 
und  an  der  Einmündungssteile  desCysticus  in  den  Cho- 
ledochus. Extraktion  von  der  Gallenblase  aus.  Chole- 
c  y  8 1 0  s  1 0  ra  i  e.     Heilung. 

1901.  Nr.  780.  L.  A.,  51j.  Kaufmannsfrau.  Mutter  litt  an  Gallensteinen. 
Seit  6  Jahren  typische  Galleinsteinanfälle,  meistens  mit  Icterus.  Letzter  An- 
fall seit  6  Wochen  mit  starkem  galligem  und  blutigem  Erbrechen.  Starker 
Icterus.  Karlsbader-  und  Oelkur  erfolglos.  11.  IV'.  Ol  Aufnahme.  Ziemlich 
starkes  Fettpolster,  mittelstarker  Icterus,  Stuhlgang  acholisch.  In  der 
Gallenblasengegend  undeutliche  Resistenz  und  Druckemplindllchkeit.  Klin. 
Diagn. :  Cholelithiasis,  Choledochusstein.  —  15.  IV.  Operation  (Prof.  Mar- 
wedel): Pararec talschnitt.  Leber  tiefstehend.  Gallenblase  nur  weni? 
vergrössert,  aber  stark  gespannt.  Ausgedehnt  verwachsen.  Sie  enthält 
ziemlich  dicken  Schleim  und  20  erbsen-  bis  bohnengrosse  sowie  ca.  i^' 
kleinere  Steine.  Der  grösste  steckte  an  der  Uebergangsstelle  von  Cy>ti- 
cus  zum  Choledochus,  wird  von   der  Gallenblase   aus   extrahiert.     Chole- 
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doc'hns  stark  erweitert,  enthält  keinen  Stein  mehr,  Drainage  der  Gallen- 
blase in  typischer  Weise.  Durchgreifende  Bauchnaht.  —  Anfangs  starkes 
Erbrechen.  Heftige  Schmerzen.  Gallenflnss  vom  1.  Tag  ab.  Icterus 
nimmt  vom  6.  Tag  an  ab.  Stuhlgang  gefärbt.  Wundverlauf  glatt. 
14.  V.  Ol  mit  geschlossener  Fistel  entlassen.  Die  Erweiterung  des  Cho- 
ledochns  unterhalb  des  Verschlusssteins  stammte  wahrscheinlich  von  einem 
früheren  schon  abgegangenen  Stein.  —  Mitteilung  vom  11.  XI.  05  (Dr. 
H  0  g  e  r ,  Friesenheim) :  Allgemeinbelinden  gut.  Keine  Gallensteinbeschwer- 
den mehr,  nur  dumpfes  Druckgefühl  in  der  Gallenblasengegend.  Kopf- 
grosser  Bauchbruch  der  ganzen  rechten  Leibseite.  Trägt  Leibbinde.  Stuhl- 
gang verstopft,  braun.    Kann  alles  arbeiten. 

Ob  die  Erweiterung  des  Choledochus  von  einem  weiteren  Stein 
herstammte  oder  vielleicht  auf  einer  Pancreatitis  beruht,  lässt  sich 
wohl  kaum  sicher  sagen;  sicherer  wäre  bei  dem  Icterus  und  der 
Acholie  der  Stühle  wohl  eine  Choledochotomie  gewesen,  die  bei  der 
Erweiterung  desselben  wohl  kaum  Schwierigkeiten  geboten  hätte. 

89.  Cholelithiasis.  Icterus.  Steine  in  Gallenblase, 
Cysticus  und  Hepaticus.  Cholecystostomie.  Heilung 
nach  hämorrhagischer  Diathese?  Jetzt  noch  Be- 
schwerden:  übersehener  Choledochusstein? 

1903.  Nr.  440.  E.  Seh.,  60j.  Fabrikarbeiterin.  Seit  4— 5  Wochen  leichte 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  seit  14  Tagen  Icterus,  wenig  Erbrechen. 
9.  IL  03  Aufnahme.  Leichter  Icterus,  Leber  etwas  vergrössert,  starker 
Meteorismus  und  Bauchmuskelspannung.  In  der  Gallenblasengegend  be- 
wegliche druckempfindliche  Geschwulst.  Stuhl  gefärbt.  Klin.  Diagn. : 
Cholelithiasis.  Steine  in  Gallenblase  und  Choledochus?  —  13.  II.  Opera- 
tion (Dr.  Nehrkorn):  Pararectalschnitt.  Gallenblase  von  Gänseeigrösse, 
leicht  verwachsen,  enthält  klaren  Schleim  und  ca.  20  Steine.  Ein  tau- 
beneigrosser  Stein  im  Cysticus  und  ein  haselnussgrosser  Stein  im  Hepa- 
ticus liessen  sich  in  die  Gallenblase  vordrängen,  Cholecystostomie.  Eta- 
^ennaht  der  Bauchdecken.  —  Mittags  schwerer  CoUaps,  Fieber,  Pulsbe- 
schleunigung. Beim  Vorziehen  der  Tampons  entleert  sich  etwas  hämor- 
rhagisch bräunliches  Sekret,  kein  frisches  Blut.  Spontan  etwas  diarrhoi- 
scher mit  Blut  gemischter  Stuhl.  Darmblutung?  Subkutan  Gelatine. 
In  den  nächsten  Tagen  Besserung.  Massiger  Gallenfluss.  —  20.  n.  akute 
Parotitis  rechts.  Wundheilung  weiterhin  glatt  und  fieberlos.  —  7.  III.  03 
mit  geschlossener  Fistel  in  gutem  Allgemeinbefinden  entlassen.  —  Mittei- 
lung vom  7.  XI.  07  (Dr.  Hack,  Kohrbach) :  Befriedigendes  Befinden. 
Emphysema  pulmonum ;  seit  der  Operation  2 — 3  typische  Schmerz- 
anfälle, einige  Stunden  dauernd:  vor  IV2  Jahren  3 wöchentlicher  Ic- 
terus. Stuhlgang  unregelmässig,  meist  verstopft,  zeitweise  entfärbt.  .Ab- 
führmittel nötig.     Narbe  fest,  kein  Bruch. 
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Zweifellos  besteht  ein  übersehener  Gholedochusstein ;  sicher  wäre 
in  diesem  Falle  eine  Gholedochotomie  zweckmässig  gewesen  und  hätte 
das  Absuchen  des  Ganges  erleichtert.  Die  hämorrhagische  Diathesse 
bei  erst  kurz  bestehendem  Icterus  ist  hervorzuheben. 

b)  Hepaticusdrainagen  (z.T.  mit  Spaltung  und  Tam- 
ponade der  Gallenblase,  z.  T.  ohne  Erwähnung  der  Versorgung  der 
Gallenblase,  darunter  sicher  mehrere  Ektomien). 

40.  Cholelithias]  s.  Oh  oledochusstein  ohne  Icterus. 
Choledochotomle.    Choledochusdrainage.    Heilung. 

1902.  Nr.  2162.  A.  v.  G.,  21  j.  Oftiziersfrau.  1899  Typhus,  seitdem  lei- 
dend. Schmerzen  in  der  r.  Leibseite.  Mehrfache  heftige  (Tallensteinkoliken 
mit  Icterus,  Erbrechen  und  Schüttelfrösten;  nach  Karlsbader  Kur  Verschlech- 
terung. 9.  X.  Aufnahme.  Gutes  Allgemeinbefinden,  kein  Icterus.  Wah- 
rend der  Vorbereitung  Eolikanfall.  Gallenblase  palpabel.  —  15.  X.  Ope- 
ration (Geh.Rat  Czerny):  Mesorectalschnitt.  Gallenblase  klein,  ge- 
schrumpft, fest  mit  dem  Duodenum  verwachsen;  Abschindung  des  Duo- 
denums wird  übernäht;  aus  dem  Cysticus  fliesst  schmutzige,  gräulich- 
braune  Galle ;  im  Choledochus  beweglicher  kirschgrosser  Stein  {2'/ä :  1'  * 
cm).  Gholedochotomie.  Extraktion  des  Steins;  darnach  fliesst  goldgelbe 
Galle.  Drainage  und  Naht  des  Choledochus.  Tamponade.  'fiefgreifende 
Bauchdeckenseidennähte.  —  Verlauf  fieberfrei,  ungestört.  11.  XI.  mit  fe>- 
ter  Narbe  und  Bandage  in  gutem  Allgemeinbefinden  entlassen. 

41.  Cholelithiasis.^  Gholedochusstein.  Gholedocho- 
tomie.    Hepaticusdrainage.     Ohne  Icterus.     Heilung. 

1901.  Nr.  1429.  F.  M.,  68j.  Privatiere.  Im  Jahre  1875  und  1885  je 
einen  3  wöchentlichen  Anfall  von  Icterus  ohne  Schmerzen.  1895  erster 
Schmerzanfall  ohne  Icterus,  weitere  1898  und  1900.  1901  jeden  Monat 
Schmerzanfälle  mit  leichtem  Icterus  und  Acholie  des  Stuhles.  Seit  Mai  VM 
Fieber  bis  39®  und  Schüttelfröste.  29.  V.  Ol  Aufnahme.  Gallenblase  nithi 
palpabel,  kein  Icterus.  Klin.  Diagn. :  Gholedochusstein.  Gallenblase  sre- 
schrumpft.  —  2.  VII.  Operation  (Geh.Rat  Gzerny):  Leber  klein  jr*"- 
schrumpft,  in  der  Gallenblasengegend  mit  Duodenum  verwachsen;  bei  Lo- 
sung der  Adhäsionen  Eröffnung  der  kleinen  Gallenblase.  Choledocto 
stark  erweitert,  enthält  hellgelbe  klare  Galle.  Gholedochotomie.  Es  findet 
sich  in  der  Nähe  der  Papilla  vateri  ein  weicher  zerbröckelnder  Chole45t^ 
rinstein,  der  sich  aber  erst  nach  Erweiterung  der  Incision  des  Choledo- 
chus exprimieren  lässt.  Drainage  und  Naht  des  Gholedochus.  TamjK'- 
uade.  Etagennaht  der  Bauchdecken.  —  Verlauf  völlig  fieberfrei  und  glatt 
Die  Gallensekretion  sistiert  nach  Lösung  des  Röhrchens  am  14.  Ta?. 
22.  VII.  Entlassung  mit  kleiner  granulierender  Wunde.    Heilung. 

42.  Gholelithiasis.  Icterus.  Steine  in  Gallenblase 
und  Gholedochus.      Gholedochotomie.     Hep  aticusdrai- 
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nage.    Heilung. 

1901.  Nr.  629.  F.  B.,  55  j.  Ratschreiber.  Seit  8  Jahren  Magenleiden, 
seit  6  Wochen  heftiger  Schmerzanfall,  Gelbsncht.  Aufnahme  14.  III.  Star- 
ker Icterus.  Leber  vergrössert,  bes.  r.  Lappen.  Gallenblasengegend  drnck- 
emptindlich.  Klin.  Diagn. :  Cholelithiasis.  Choledochusstein.  18.  lU.  Ope- 
ration (Dr.  Simon):  Pararectalschnitt,  zungenförmiger  r.  Leberlappen, 
Gallenblase  geschrumpft,  Lösung  der  Adhäsionen.  Choledochus  erweitert. 
Incision,  Extraktion  eines  taubeneigrossen  Steins  von  maulbeerartiger 
Oberfläche.  In  der  Gallenblase  ein  kleiner  beweglicher  Stein.  Drainage 
des  Choledochus,  Yernähung  der  Gallenblase,  Tamponade  und  Drainage. 
Banchnaht.  —  Verlauf  ohne  Komplikation.  Icterus  nimmt  ab,  mit  nahezu 
geschlossener  Fistel  13.  IV.  in  guter  Rekonvalescenz  entlassen.  —  Mittei- 
lung von  Dr.  Schuhmacher,  Eberbach,  7.  III.  06 :  Vorzügliches  Befin- 
den.   Keine  Gallensteinbeschwerden  mehr. 

43.  Cholelithiasis.  Choledochusstein  mit  Icterus. 
Choledochotomie.    Hepaticusdrainage.    Heilung. 

1902.  Nr.  756.  M.  S.,  43  j.  Bergmannsfrau.  Vor  8  Monaten  schwer- 
tieberhafte  Erkrankung,  daher  Decubitus.  Seit  2  Monaten  heftige  Schmerz- 
anfälle mit  Icterus,  letzter  Anfall  vor  14  Tagen,  seitdem  leichter  Icterus.  28. 
III.  02  Aufnahme.  Leichter  Icterus.  Leber  vergrössert,  tief  stehend.  Gal- 
lenblase nicht  palpabel.  Klin.  Diagnose:  Choledochusstein.  Gallen- 
blase geschrumpft.  —  2.  IV.  Operation  (Dr.  Simon):  Mesorectalschnitt. 
Galliger  Ascites.  Leber  vergrössert.  Leicht  granuliert.  Adhäsionen. 
Gallenblase  geschrumpft,  ohne  Stein.  Choledochus  erweitert,  enthält  gold- 
gelbe Galle,  im  Duodenalteil  des  Choledochus  ein  Solitärstein,  der  in 
einem  Divertikel  gelegen  mit  vieler  Mühe  exprimiert  wird.  Drainage  und 
Verkleinerung  der  Incision  des  Choledochus.  Tamponade.  Bauchnaht.  Der 
Stein  ist  vollständig  rund,  ohne  Facetten,  kleinkirschkerngross.  — Verlauf 
ohne  Fieber.  Icterus  verschwindet  rasch.  Stuhlgang  ßlrbt  sich.  14.  IV.  02  mit 
geschlossener  Wunde  entlassen.  Ausgezeichnete  Erholung.  -—  Mitteilung  vom 
26.  XII.  05 :  Sehr  gutes  Belinden.  Kann  alles  arbeiten ;  einmal  geringe 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  sonst  keinerlei  Beschwerden.  Narbe  fest. 
Stahlgang  regelmässig.   Die  Decubituswunde  ist  noch  nicht  völlig  geheilt. 

Dieser  Fall  ist  durch  die  rasche  Erholung  und  die  dauernde 
Heilung  trotz  der  schon  bestehenden  Leberveränderung  und  des 
galligen  Ascites  sehr  bemerkenswert. 

44.  Cholelithiasis.  Icterus.  Choledochus-Cysti- 
cusstein.  Choledochotomie.  Hepaticusdrainage.  Spal- 
tung der  Gallenblase  und  des  Cysticus.     Heilung. 

1903.  Nr.  1279.  H.M.,40j.  Friseursfrau.  Vor  4  Jahren  Typhus,  seitdem 
mehrfache  schwere  Gallensteinkoliken  mit  Erbrechen  und  Icterus.  Vor  4 
Monaten  im  Anschluss  an  das  Woclienbett  (12.  Kind)  schwerer  Anfall  mit 
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Icterus  und  Fieber,  seitdem  krank,  auch  auf  der  medicinischen  Elinik 
ohne  Erfolg  behandelt.  9.  VI.  03  Aufnahme,  im  akuten  Anfall,  FieWr 
39®.  Icterus.  Rechte  Oberbauchgegend  sehr  empfindlich.  Leber  ver- 
grössert.  —  11.  VI.  Operation  (Prof.  Petersen):  Pararectalschnitt. 
Gallenblase  dattelgross,  enthält  Schleim.  Haselnussgrosser  Stein  im  Cr- 
sticus  wird  mit  Cystikotomie  extrahiert;  am  Uebergang  des  Cjsticus  in 
den  Choledochus  2.  haselnussgrosser  Stein.  Choledochotonüe,  Extraktion. 
darauf  fliesst  goldgelbe  Galle.  Hepaticusdrainage.  Spaltung  der  Gallen- 
blase bis  in  den  Cysticus.  Tamponade.  Etagennaht  der  Bauchdecken 
—  Verlauf  fieberfrei ;  Anfangs  reichlicher  Gallenfluss.  Vom  14.  Tag  ab 
cholische  Stühle.  7.  VIl.  mit  kleiner  Gallenfistel  entlassen.  —  Mitteilnii^ 
18.  Xn.  05.  Dr.  Z  i  m  m  e  r  m  a  n  n ,  Friedrichsfeld,  Vorstellung  19.  XII. <6. 
Gutes  Aussehen  und  Allgemeinbefinden.  Grosser  Bauchbruch  unterhalb 
der  Narbe.  2  Schmerzanfö^lle  in  der  Gregend  des  Magens  und  an  der 
Narbe.  Icterus  sehr  stark  mit  Fieber  und  Schüttelfrost.  Stuhlgang  surk 
verstopft,  nur  auf  Abführmittel,  stets  braun  gefärbt;  kann  nur  leichte 
Arbeit  verrichten.     Druckschmerz  besteht  nirgends. 

Die  noch  bestehenden  Beschwerden  sind  nicht  leicht  zu  deuten, 
ob  es  sich  lediglich  um  Verwachsungen,  Bauchbruchbeschwerden  und 
zeitweilige  Cholangitis  handelt,  oder  ob  doch  noch  Steine  zurückge 
blieben  sind,  ist  mit  Sicherheit  nicht  zu  sagen.  Jedenfalls  wäre  eine 
Operation  und  Vernähung  des  Bauchbruchs  indiciert. 

45.  Cholelithiasis.  Icterus  g  ravis.  Steine  in  Gallen- 
blase und  Choledochus.  Choledochotomie.  Hepaticusdrai- 
nage. Spaltung  der  Gallenblase  und  des  Cysticus.  Nach- 
blutung.    2.  Laparotomie.     Heilung  mit  Schleimfistel. 

1904.  Nr.  187.  A.  Seh.,  29j.  Mädchen.  Früher  Magenschmerzen,  vor 
1  Jahr  erster  Anfall  ohne  Icterus.  Okt.  1903  zweiter,  vor  9  Wochen  dritter 
schwerer  Anfall,  seitdem  dauernd  Icterus ;  seit  Einsetzen  des  Icterus  haben  die 
Schmerzen  aufgehört.  5. 1.  Aufnahme.  Hochgradiger  Icterus :  Leber  nicht 
vergrössert.  Gallenblase  nicht  fühlbar.  —  11. 1.  Operation  (Prof.  Peter- 
sen): Pararectal  schnitt,  später  noch  Querschnitt  nach  links.  Galienblasf» 
verwachsen,  enthält  trüben  Eiter  und  2  kirschgrosse  Steine ;  in  der  Tiete 
starke  Adhäsionen.  Im  duodenalen  Abschnitt  des  Choledochus  fühlt  man 
einen  Stein.  Choledochotomie,  Extraktion  in  Stückchen.  Hepaticusdrai- 
nage ohne  Verkleinerung  der  Choledochuswunde.  Tamponade  der  bis  in 
den  Cysticus  gespaltenen  Gallenblase.  Etagennaht  des  Querschnittes. 
Längsschnitt  grösstenteils  offen  gelassen.  Alle  Galle  fliesst  in  den  Ver- 
band. Am  6.  Tag  Entfernung  des  tiefen  Tampons,  darauf  schwere  Nach- 
blutung. 2.  Laparotomie.  V2  Liter  Blut  im  Abdomen.  Quelle  der  Blu- 
tung sind  kleine  Gefässe  der  Gallenblasenwandung.  Uinstechung.  Taui- 
ponade.  Kochsalzinfusionen,  Analeptica.  Erholung.  Heilung.  Icterus 
verschwindet,  Stühle  werden  gallig.     16.  II.  mit  kleiner  Fistel  entlassen. 
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2.  Aufnahme:  1904.  No.  2380.  Schleimfistel  in  der  Narbe.  Pat.  ver- 
weigert die  Operation.  —  Mitteilnng  vom  17.  XII.  05 :  Gutes  Allgemein- 
befinden. Bauchbruch  an  der  Narbe.  Trägt  Leibbinde.  Schleimfistel  in 
der  Narbe,  jede  Woche  ein  Schmerzanfall  in  der  Gegend  der  Narbe. 
Stuhlgang  regelmässig,  braun;  kann  gut  arbeiten.     Nie  Icterus. 

Auch  in  diesem  Falle  trat  eine  Nachblutung  beim  Lösen  des 
tiefen  Tampons  ein;  sie  ist  indessen  neben  der  hämorrhagischen 
Diathese  auch  auf  die  ungenügende  Versorgung  der  gespaltenen 
Gallenblase  zu  beziehen.  Durch  energisches  Eingreifen  konnte  die 
Patientin  noch  gerettet  werden.  Die  noch  bestehende  Schleim  fistel 
und  die  allwöchentlichen  Schmerzanfälle  deuten  darauf  hin,  dass  in 
Gallenblase  oder  Cysticus  ein  Stein  zurückgeblieben  ist.  Der  Chole- 
dochus  ist  vermutlich  frei.  Es  erscheint  dringend  indiciert,  der  Pa- 
tientin durch  eine  Cholecystektomie,  die  zweckmässiger  schon  primär 
gemacht  worden  wäre,  Heilung  zu  bringen  und  dabei  zugleich  den 
Bauchbruch  zu  beseitigen.  Dazu  konnte  sich  die  Patientin  bisher 
aber  nicht  entschliessen. 

46.  Cholelithiasis.  Icterus  gravis.  Steine  in  Gallen- 
blase und  Choledochus,  Choledoch  o  tomie.  Hepaticusdrai- 
nage.     Heilung. 

1904.  Nr.  795.  E.  W.,  34  j.  Schuhmachersfrau.  Seit  Va  Jahre  schmerzloser 
Icterus,  erst  in  letzter  Zeit  stechende  Schmerzen  in  der  Lebergegend.  Ab- 
magerung. Aufnahme  IL  IV.  04.  Abgemagerte,  stark  icterische  Frau.  Leber 
vergrössert,  tiefstehend.  Gallenblase  nicht  palpabel.  Puls  stark  verlang- 
samt. Klin.  Diagn.:  Cholelithiasis.  Choledochusstein  ?  —  14.  IV.  Opera- 
tion (Dr.  Simon):  Mesorectalschnitt.  Leber  stark  vergrössert.  Gallen- 
blase klein,  verwachsen,  enthält  weiche  Pigmentsteine  und  Steinschmiere. 
Choledochotomie  an  der  Einmündung  des  Ductus  cysticus.  Obturierender 
Hepaticusstein  wird  von  hier  entfernt.  Darauf  entleert  sich  viel  dunkle 
Galle.  Hepaticusdrainage.  Tamponade.  Verlauf:  Reichlicher  Gallenfluss, 
sonst  ohne  Besonderheiten.  16.  V.  Entlassung  mit  kleiner  Fistel  ohne 
Gallensekretion.  Allgemeinbefinden  sehr  gebessert.  —  Mitteilung  vom  19. 
XII.  05.  Sehr  gutes  Befinden.  Keine  Anfälle  mehr.  Narbe  fest,  Stuhl- 
gang regelmässig,  kann  alles  arbeiten,  nur  in  der  letzten  Zeit  zunehmende 
Abmagerung. 

Auffallend  ist  das  schmerzlose  Entstehen  des  Icterus,  sowie  der 
Sitz  des  Steins  im  Hepaticus,  weiter  die  rasche  Erholung  nacli 
V2 jährigem  Bestehen  des  Icterus. 

47.  Cholelithiasis.  Icterus  gravis.  Steine  in  Gallen- 
blase, Cysticus  und  Choledochus.  Choledochotomie.  He- 
paticusdrainage.    Heilung. 
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1904.  Nr.  1378.  M.  H.,  25 j.  Bäckersfrau.  Früher  augenleidend:  seit 
Jan.  1904  Gallensteinkoliken  mit  Icterus,  Schüttelfrösten  und  Fieber,  seit 
6.  VI.  auf  der  niedicinischen  Klinik.  Icterus  seit  Februar.  22.  VI.  Aufnahme. 
Magere,  icterische  Frau.  Leber  vergrössert.  Gallenblasengegend  empfiod- 
lieh.  Klin.  Diagn. :  Cholelithiasis,  Empyem  der  Gallenblase.  Choledochns- 
stein.  —  24.  VI.  Operation  (Dr.  N  ehr  körn):  Pararectalschnitt.  Gallen- 
blase klein,  geschrumpft,  in  Adhäsionen  eingebacken,  enthält  krummeÜ£:e. 
zerbröckelnde  Steine,  im  Cysticus  und  Choledochus  noch  5—6  Steine. 
Cysticotomie.  Choledochotomie.  Drainage  des  Choledochus.  Tamponade. 
Bauchnaht.  —  Verlauf  lieberfrei,  ohne  Störung,  bis  zum  16.  Tag  reichli- 
cher Gallenfluss,  dann  Abnahme,  19.  Vn.  mit  kleiner  granulierender  Wände 
entlassen.  Ausgezeichnete  Erholung.  —  Mitteilung  vom  16.  XII.  05:  Sehr 
gutes  Befinden.  Keinerlei  Beschwerden  mehr,  kann  alles  arbeiten.  Narbe 
fest;  Stuhlgang  regelmässig,  braun. 

Bemerkenswert  ist  die  rasche  Erholung  trotz  des  seit  4  MonatJ^n 
bestehenden  Icterus. 

48.  Cholelithiasis.  Icterus  gravis.  Stein  im  Chole- 
dochus. Choledochusdrainage.  Exitus.  Nachblutung. 
Hämorrhagische  Diathese. 

1904.  Nr.  1733.  E.  F.,  36j.  Bäckersfrau.  1900  im  Wochenbett  zum 
ersten  Male  Schmerzen  in  der  Gallenblasengegend  und  Icterus.  Icteros  be- 
steht seit  1901 ;  seither  noch  12  Anfälle.  Abmagerung,  früher  2  mal  Wochen- 
bettlieber ;  letzter  Anfall  vor  5  Wochen.  15.  VIIL  Aufnahme :  Schwäch- 
liche, ikterische  Frau.  Leber  stark  vergrössert,  schmerzhaft;  Gallenblase 
nicht  zu  fühlen.  —  17.  Vin.  Operation  (Dr.  Engelken):  Starke  Verwach- 
sungen, Choledochus  stark  erweitert.  Choledochotomie.  Extraktion  eines 
haselnussgrossen  Steines.  Von  der  Gallenblase  nichts  zu  linden.  Drai- 
nage des  Choledochus.  Tamponade.  Bauchnaht.  —  Galle  fliesst  am  2. 
Tage.  Icterus  bleibt  bestehen.  Kein  Fieber.  Am  6.  Tage  Tampons 
vorgezogen.  Am  11.  Tage,  27.  VIII.  Tampons  entfernt;  schwere  Nach- 
blutung. 2.  Laparotomie.  Ausräumung  der  Blutcoagula  und  eines  Ab- 
scesses  an  der  Leber.  Quelle  der  Blutung  nicht  zu  finden.  Tamponade. 
Exitus  27.  VlII.  nach  wenigen  Minuten.  Sektion :  Biliäre  Lebercirrhose, 
C'holedochus  und  Hepaticus  erweitert.  Gallenblase  und  Cysticus  ire- 
schrumptt.  Icterus.  Parenchymatöse  Blutung  in  die  Bauchhöhle.  Gra- 
vidität.    Mens.  IL 

In  diesem  Falle  erfolgte  nach  vorher  günstigem  Verlaufe  die 
tödliche  Nachblutung  erst  am  11.  Tage  beim  Entfernen  des  tiefen 
Tampons.  Der  Icterus  bestand  schon  seit  3  Jahren  und  ging  nach 
der  Ojjeration  trotz  Ableitung  der  Galle  nicht  zurück.  Eine  frfllier 
vorgenommene  Operation  hätte  die  Kranke  wohl  gerettet. 
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49.  Cholelithiasis.  Steine  in  Gallenblase,  Cysticas 
und  Choledochus.  Hepaticnsdrainage.  Peritonitis,  Duo- 
denalfistel.  Exitus.  Obturierender  Choledochusstein  zu- 
rückgeblieben. 

1904.  Nr.  1777.  R.  H.,  40j.  Gastwirtsfrau.  Seit  10  Jahren  Magen- 
krämpfe, seit  6  Jahren  Gallensteinanfälle  mit  Icterus;  vor  8  Tagen  schwerer 
Anfall  mit  starkem  Icterus.  19.  VIII.  Aufnahme.  Korpulente  Frau.  Allge- 
meiner Icterus.  Irregulärer  Puls.  Leber  vergrössert ;  Gallenblasengegend 
druckempfindich.  Klin.  Diagn.:  Icterus  gravis.  Choledochusstein.  — 
20.  VIII.  Operation  (Dr.  Simon):  Pararectalschnitt.  Unter  Adhäsio- 
nen findet  sich  die  wallnussgrosse  Gallenblase  mit  Steinen  und  Gries: 
mehrere  Steine  im  Cysticns.  Zwei  haselnussgrosse  Steine  im  Choledochus, 
durch  Choledochotomie  entfernt;  einzelne  kleine  Steine  im  rechten  Hepa- 
ticus.  Hepaticnsdrainage.  Tamponade.  Etagennaht.  Narkose  sehr  er- 
schwert. Verlauf:  Grosse  Schmerzen,  Unruhe.  Galle  fliesst  gut.  Icterus 
bleibt  bestehen.  4.  IX.  Duodenalüstel.  Aufplatzen  der  ganzen  Wunde. 
19.  IX.  Versuch  der  Sekundärnaht,  danach  schwerer  CoUaps,  mehrfaches 
hämorrhagisches  Erbrechen.  —  17.  IX.  Exitus  in  grösster  Prostration. 
Sektion:  Zurückgebliebener  obturierender  Choledochusstein  oberhalb  der 
Papille.     Duodenalftstel.     Lokale  Peritonitis.     Myodegeneratio  cordis. 

Dieser  Fall  zeigt  wieder,  wie  schwierig  die  radikale  Entfernung 
aller  Steine  bei  verschleppten  Fällen  von  Choledochussteinen  sein  kann. 
Zweifellos  hat  hier  der  übersehene  obturierende  Choledochusstein 
das  Fortbestehen  der  Schmerzen,  die  Unruhe,  damit  das  Aufplatzen 
der  Wunde  und  schliesslich  den  Exitus  verursacht.  Zum  ungünstigen 
Ausgang  beigetragen  hat  aber  wohl  auch  die  hochgradige  Erkran- 
kimg des  Herzens,  wie  wir  sie  so  häufig  bei  Gallensteinen  finden 
und  die  Funktionsstörung  der  Leber,  die  sich  daraus  schliessen  lässt, 
dass  der  schwere  Icterus  trotz  Ableitung  der  Galle  und  genügendem 
Gallenfluss  bestehen  blieb. 

50.  Cholelithiasis.  Steine  in  Gallenblase  und  Chole- 
dochus ohne  Icterus.  1)  Choledochotomie.  Hepaticnsdrai- 
nage. Tamponade  der  Gallenblase.  Heilung.  Schleim- 
fistel. 2)  Cholecystektomie.  Uebersehene  Gallenblasen- 
und  Cysticussteine.     Heilung. 

1902.  Nr.  1336.  2210.  B.  K.,  32j.  Gärtnersfrau.  Seit  einem  Jahr  Magen- 
beschwerden. Seit  V*  Jahr  typische  Kolikanfälle  ohne  Icterus.  21.  VI.  Auf- 
nahme. Kein  Icterus.  Leber  etwas  vergrössert.  Gallenblase  palpabel.  Druck- 
empfindlich. Zucker  im  Urin  2%.  Auf  Zucker-Diät  verschwindend.  Klin. 
Diagn. :  Cholelithiasis.  Steine  in  der  Gallenblase.  —  23.  VI.  Operation  (Dr. 
Nehrkorn):  Mesorectalschnitt.  Gallenblase  klein,  derb,  unter  festen  Adhä- 
sionen vergraben.     Enthält  dünnen  Eiter,  einige  Steine.    Zwei  Steine  im 
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Cysticus-Choledochuswinkel.  Choledochotomie.  Extraktion  der  Steine. 
Hepaticusdrainage.  Teilweise  Eesektion  der  Gallenblase,  Tamponad^ 
des  Gallenblasenrestes.  Schluss  der  Banchwnnde.  Anfangs  geringes  Fie- 
ber. Vorziehen  der  Tampons.  Vom  9.  Tage  ab  fieberfreier  Verlauf. 
Choledochnsrohr  am  10.  Tage  entfernt.  Danach  allmähliche  Abnahme 
der  Galle.     19.  VU.  Entlassung  mit  fast  völlig  geschlossener  Wnnde. 

Wiedereintritt  15.  X.  Dauernde  Schleimfistel  in  der  Narbe.  16.  X. 
2.  Operation  (Dr.  Nehrkorn):  Exstirpation  der  haselnussgrossen  stark 
verwachsenen  Gallenblase,  die  ebenso  wie  der  Cysticus  noch  mehrere  bis 
erbsengrosse  Steine  enthält.  Abbindung  und  Uebemähung  des  Cysticos- 
stumpfes.  Tamponade.  Tiefgreifende  Bauchnaht.  Verlauf  ohne  Komph- 
kationen,  mit  geschlossener  Wunde  6.  XL  entlassen.  —  Vorstellung:  H. 
XL  05  gutes  Aussehen.  Befinden  viel  besser  als  vor  der  Operation,  ar»er 
noch  zeitweise  Schmerzen  in  der  alten  Stelle  mit  Druckgefühl:  vor  4 
Wochen  auch  Fieber  und  Frost;  Stuhlgang  verstopft,  aber  braun;  erfolgt 
nur  auf  Brustpulver.  Objektiv:  Hühnereigrosser  Bauchbruch  im  oberen 
Teile  der  Narbe.  Empfindliche  rechtsseitige  Wandemiere,  in  der  Gebend 
des  Choledochus  im  Epigastrium  undeutliche  Resistenz?  Leichte  Arbeit 
im  Haus  ist  gut  möglich. 

Dieser  Fall  ist  aus  mehreren  Gründen  interessant.  Zunächst  ist 
das  Fehlen  von  Icterus  trotz  der  Choledochussteine  und  trotz  des 
Empyems  der  Gallenblase,  bei  dem  doch  sicher  die  Möglichkeit  einer 
Cholangitis  vorlag,  zu  betonen.  Zweitens  zeigt  dieser  Fall  auf  das 
Deutlichste  die  Unzulänglichkeit  der  einfachen  Drainage  der  Gallen- 
blase, wenn  bereits  schwerere  chronische  Entzündungserscheinungen 
derselben  bestehen.  Trotzdem  in  diesem  Fall  die  tiefen  Steine  im 
Choledochus  richtig  erkannt  wurden,  wurden  in  Gallenblase  und 
Cysticus  mehrere  bis  erbsengrosse  Steine  übersehen.  Hier  wäre 
sicher  die  primäre  Cholecystektomie  am  Platze  gewesen,  besonders 
da  jeder  Icterus  und  damit  die  Gefahr  der  Blutung  fehlte. 

Die  noch  bestehenden  Beschwerden  sind  wohl  zum  Teil  auf  den 
Bauchbruch  und  die  postoperativen  Adhäsionen ,  zum  Teil  auf  die 
erhebliche  Wanderniere  zu  beziehen.  Dass  noch  Steine  zurückge- 
blieben sein  sollten,  ist  wohl  kaum  anzunehmen. 

c)  Hepaticusdrainage  und  Cholecystostomie: 

51.  Cholelithiasis.  Icterus.  Steine  in  der  Gallenblase. 
Cholecystostomie.  Choledochotomie,  Hindernis  am  Ende 
des  Choledochus.  Hepaticusdrainage.  Icterus  und  Be- 
schwerden nicht  behoben.  Wahrscheinlich  übersehener 
obturierender  Choledochusst ein. 

1902.  Nr.  202. 295.  H.  "Si.,  49j.  Müller.  Vor  5  Jahren  Beginn  der  Krank- 
heit mit  Gelbsucht.   Druckgefülil  im  Leib.    Erbrechen.    Mehrfache  Kuren  in 
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Neuenahr  und  Karlsbad.  Vom  8. 1.  bis  13, 1.  kurze  Beobachtung.  Verord- 
nung des  Durand'schen  Mittels.  20. 1.  Wiedereintritt.  In  den  letzten  Tagen 
Verschlechterung.  3  heftige  Schmerzanfälle.  Starke  Gelbsucht.  Massige 
Druckempündlichkeit  der  Gallenblasengegend.  Klin.  Diagn. :  Choledochns- 
stein,  Cholecystitis.  —  24.  I.  Operation  (Geh.Rat  Czerny):  Mesorectal- 
8chnitt.  Ziemlich  lebhafte  Blutung.  Gallenblase  an  dem  freien  Ende 
verdickt  und  ampullenartig  mit  Steinen  ausgefällt.  Enthält  gelblichen 
Eiter  und  mehrere  Steine.  Choledochus  stark  erweitert.  Incision.  Pan- 
kreaskopf  etwas  verdickt.  Sondierung  bis  in  das  Duodenum  nicht  möglich. 
Eine  Cholecystenterostomie  schien  zu  eingreifend,  daher  Drainage  des 
Hepaticus.  Cholecystostomie.  Bauchnaht.  Anatom.  Diagn. :  Cholecysti- 
tis purulenta  und  Choletithiasis.  Narbige  Stenose  am  Cysticns,  wahr- 
scheinlich auch  in  der  Plica  Vateri.  —  Am  zweiten  Abend  Temp.  38,3. 
Lockerung  der  Tamponade.  Dann  glatter  Verlauf.  Ziemlich  reichliche 
Gallenentleerung.  Choledochusrohr  am  9.  Tage,  Gallenblasenrohr,  ans 
dem  keine  Galle  lief,  am  12.  Ta^e  entfernt.  Stuhlgang  von  der  zweiten 
Woche  an  gefärbt.  Abnahme  des  Icterus.  20.  II.  Entlassung.  Immer 
noch  etwas  Icterus.  Nach  einigen  Tagen  Bericht  des  Arztes  über  zu- 
nehmenden Icterus  und  neue  fieberhafte  Schmerzanfälle. 

52.  Cholelithiasis.  Icterus.  Steine  in  Gallenblase  und 
Choledochus.  Choledochotom  ie,  Hepaticusdrainage,  Cho- 
lecystostomie.    Heilung. 

1903.  Nr.  1287.   M.  M.,  55j.  Privatiere.   Seit  2  Jahren  Schmerzen  in 
der  Lebergegend.  Seit  März  ds.  Js.  leichter  Icterus.  Schmerzen.  9.  VI.  Auf- 
nahme.   In  der  Gallcnblasengegend  diffuse  empfindliche  Resistenz.   Leich- 
ter Icterus.     Klin.  Diagn. :  Cholelithiasis.     Hydrops  der  Gallenblase,  Car- 
cinom?  —  12.  VI.  Operation  (Geh.Rat  Czerny):  Mesorectalschnitt.    Gal- 
lenblase stark    verwachsen,  verdickt,  enthält   20  erbsen-  bis   haselnuss-  j 
grosse   Steine    und   trüben    Schleim.     Ein    Stein   im  Choledochus.     Cho-  ; 
ledochotomie.     Extraktion.    Hepaticusdrainage.     Cholecystostomie.     Tam- 
ponade.    Tiefgreifende  Bauchnaht.    Verlauf  fieberfrei.     Galle  aus  beiden 
Rohren,   aus   der  Gallenblase   wenig.     Icterus  lässt  nach,  Stuhlgang  ge-  i 
färbt.     14.  VII.  mit  fester  Narbe  und  guter  Rekonvalescenz  entlassen.  —  I 
Mitteilung  13.  II.  06  von  Dr.  V  i  e  r  h  e  1 1  e  r ,  Gross-Zimmem :  Ein  Jahr  nach  ' 
der  Operation  noch  4—5  schwere  Kolikanfälle  mit  Icterus  und 
Fieber.    Februar  1905  gingen  3  Gallensteine  ab;  seitdem  ausge- 
zeichnetes Befinden.     Also  übersehene  Choledochussteine! 

63.  Cholelithiasis.  Choledochusstein  mit  Icterus.  Cho- 
ledochotomie,  Choledochusdrainage  und  Cholecystosto- 
mie.   Heilung. 

1902.  Nr.  799.  M.  M.,  26  j.  Bergmannsfrau.  Seit  3  Jahren  Gallenstein- 
koliken, die  letzten  mit  Icterus ,  seitdem  dauernd  krank.  5.  IV.  02  Auf- 
nahme. Leichter  Icterus,  seit  3  Wochen  bestehend,  Leber  nicht  vergrössert. 
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Gallenblase  nicht  fühlbar.  Graviditas  mens.  IV.  Klin.  Diagn.:  Chole- 
dochusstein.  Gallenblase  geschrumpft.  —  10.  IV.  Operation  (Dr.  N ehr- 
kor n):  Pararectalschnitt.  Adhäsionen.  Gallenblase  geschnimpft  mit 
Schleim  gefüllt;  im  stark  erweitei-ten  Choledochns  vogelkirschen^osser 
Stein.  Choledochotomie.  Extraktion  des  Steines.  Drainage  und  Naht 
des  Choledochus.  Drainage  der  Gallenblase,  Tamponade.  Durchgreifende 
Bauchdeckenseidennaht  mit  einigen  Catgutfasciennähten.  —  Verlauf  fieber- 
frei ,  ohne  Komplikation.  16.  IV.  Lösung  des  Choledochusrohres.  2.  V. 
Entlassung  mit  kleiner  granulierender  Wunde.  Gute  Rekonvalescenz.  — 
Mitteilung  vom  18.  XII.  05.  Ausgezeichnetes  Befinden ;  kann  alles  arbei- 
ten. Keine  Anfölle  mehr.  Narbe  fest.  1.  VII.  02,  also  2  Monate  nach 
der  Entlassung  Partus  ohne  Störung!  Seitdem  wurde  keine  Binde  mehr 
getragen.     Stulgang  regelmässig. 

54.  Cholelithiasis.  Icterus.  Steine  in  Gallenblase  und 
Choledochus.  Choledochotomie,  Hepaticusdrainage.  Chf»- 
lecystostomie.  Heilung  (nach  Eintritt  hämorrhagischer 
Diathese). 

1901.  Nr.  1107.  F.  V.,  40j.  Lokomotivführer.  Seit  1895  Magenschmer- 
zen,  seit  1898  schwere  Anfälle  von  Gallensteinkoliken  mit  Icterus.  Mehrfache 
Kuren  in  Neuenahr  und  Karlsbad.  Letzter  heftiger  Anfall  vor  4  Monaten, 
seitdem  massiger  Icterus.  —  21.  V.  Ol  Aufnahme.  Guter  Emähnmgsza- 
stand.  Leichter  Icterus.  Leber  etwas  vergrössert.  Apfelgrosse  Gallen- 
blase fühlbar.  Sehr  empfindlich.  Milztumor.  —  24.  V.  Operation  (Dr. 
Simon):  Pararectalschnitt.  Gallenblase  klein,  enthält  Steine.  Im  Cho- 
ledochus mehrere  Steine.  Choledochotomie.  Extraktion  von  4  Steinen, 
davon  sass  einer  direkt  oberhalb  der  Papilla  Vateri,  ein  zweiter  an  der  Tei- 
lungsstelle des  Ductus  hepaticus.  Drainage  des  Hepaticus  und  Drainage 
der  Gallenblase.  Im  üebrigen  Gatgutnaht  des  Choledochus  und  der  Gal- 
lenblasenwunde, Tamponade.  Durchgreifende  Bauchnaht  mit  Seide.  — 
Anfangs  starker  Gallenfluss.  Bis  1000  cbcm  pro  die.  Trotzdem  Abnahme 
des  Icterus,  der  Stuhlgang  wird  allmählich  gefärbt.  In  der  dritten  Woche 
Abnahme  der  Gallensekretion,  aber  Eintritt  einer  hämorrhagischen  Pia- 
these. Heftige  Blutung  bei  jedem  Verbandwechsel,  durch  Tamponad? 
mit  Ferripyringaze  gestillt.  —  31.  VII.  Ol  mit  kleiner  Fistel,  ans  der 
keine  Galle  mehr  kommt,  nach  Hause  entlassen.  Nachricht  nicht  zu  er- 
halten. 

Auffallend  ist  in  diesem  Falle  der  späte  Eintritt  der  hämor- 
rhagischen Diathese,  die  dementsprechend  auch  ohne  schwere  Folgen 
überwunden  werden  konnte. 

55.  Cholelithiasis.  Icterus.  S  teine  in  Cj^sticus  nnd 
Choledochus.  Empyem  der  Gallenblase.  Choledocho- 
tomie.    Hepaticusdrainage.     Cholecystostoraie.     Exit. 
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haeiuorrh.    Diathese. 

1902.  Nr.  464.  K.  Z.,  30j.  Schmiedsfran.  Seit  Oktober  1899  Schmerz- 
anfalle  in  der  Gallenblasengegend  mit  Icterus.  Icterus  seit  Juni  1900.    14. 

11.  02  Aufnahme.  Elender  Allgemeinzustand.  Hochgradiger  Icterus.  Leber 
stark  vergrössert,  derb.  In  Gallenblasengegend  nussgrosse  Härte  fühl- 
bar. Milz  ebenfalls  vergrössert.  Stuhlgang  wechselnd,  meistens  acholisch. 
Klin.  Diagn.:  Cholelithiasis  in  geschrumpfter  Gallenblase  (Tumor?).  Stein 
im  Choledochus.  Cholangitis.  —  Operation  (Geh.Rat  C  z  e  r  n  y).  16. 11. : 
Älesorectalschnitt.  Leber  vergrössert,  aber  glatt.  Gallenblase  klein,  hart, 
vollständig  verwachsen  mit  Netz  und  Duodenum.  Enthält  galligen  Eiter. 
Im  Cysticus  kirschgrosser  Stein.  Im  Choledochus  oberhalb  der  Einmün- 
dung des  Cysticus  ein  Stein.  Choledochotomie.  Extraktion  des  Steines, 
danach  entleert  sich  trübe,  schleimige  Galle.  Hepaticusdrainage ,  Chole- 
cystostomie.  Tamponade.  Tiefgreifende  Bauchseidennähte.  —  Nach  der 
Operation  grosse  Schwäche.  Reichlicher  Gallenfluss  mit  etwas  Blut  ge- 
mischt. Trotz  Kochsalzinfusion,  Excitantien  wird  der  Puls  immer  schlech- 
ter. Es  entsteht  eine  doppelseitige  Pneumonie.  Exitus  am  21.  IL  02. 
Sektion:  Lokale  Peritonitis.  Kleine  Nekrosen  in  der  Leber.  Myocar- 
ditis.  Nephritis.  Allgemeiner  Icterus.  Blutung  in  das  Mesocolon  und 
in  die  freie  Bauchhöhle.  Hypostatische  Pneumonie  im  r.  Unterlappen. 
Keine  Steine  mehr. 

Der  ungünstige  Ausgang  ist  wohl  hauptsächlich  auf  die  hämor- 
rhagische Diathese  infolge  des  seit  P/2  Jahren  bestehenden  Icterus 
zurückzuführen.  Dieser  Fall  hätte  zweifellos  durch  eine  frühere 
Operation  gerettet  werden  können. 

66.  Cholelithiasis.  Icterus.  Steine  in  Gallenblase 
und  Choledochus.  Choledochotomie,  Choledochusdrai- 
nage,  Cholecystostomie.     Heilung. 

1902.  Nr.  1828.  S.  Ch.,  39j.  Landwirtsfrau.  Seit  März  1902  mehrfache 
AntUlle  von  Gallensteinkoliken,  angeblich  mit  Abgang  von  Steinen  ohne 
Icterus.  21.  Vni.  Aufnahme.  Leichter  Icterus.  In  Gallenblasengegend 
kugeliger  birngrosser  schmerzhafter  Tumor.  Klin.  Diagn.  Cholelithiasis 
chron.  mit  Hydrops  der  Gallenblase.  —  23.  YIII.  Operation  (Dr.  v. 
Wiirthenau):  Pararectalschnitt.  Gallenblase  faustgross,  enthält  dunkle 
Galle  und  24  kirschkerngrosse  Gallensteine.  2  Steine  im  Choledochus 
zu  fühlen.  Choledochotomie.  Extraktion  der  Steine.  Choledochusdrai- 
nage.  Resektion  der  Kuppe  der  Gallenblase.  Cholecystostomie.  —  An- 
fangs geringe,  später  reichliche  Sekretion  aus  dem  Choledochusrohr  bis 
über  1 1.  pro  Tag.     Sonst  Verlauf  ohne  Störung.   Stuhlgang  gut  gefärbt. 

12.  IX.  mit  geschlossener  Wunde  geheilt  entlassen.  —  Mitteilung  vom 
22.  XI.  05:  Sehr  gutes  Befinden.  Kann  alles  arbeiten;  keine  Gallen- 
steinbesch werden  mehr.  Narbe  fest.  Stuhlgang:  regelmässig ,  braun : 
Februar  1904  Partus  ohne  Störung. 
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57.  Ch  olelithiasis.  Icterus.  Steine  in  Gallenblase. 
Cysticus  nnd  Gholedochus.  Cholechotomie.  Hepati- 
casdrainage.    Cholecystostomie.     Heilnng. 

1901.  Nr.  1384.  F.  G.,  38  j.  Schuhmachersfrau.  Seit  3  Jahren  heftisre 
Gallensteinkoliken  mit  Gelbsucht.  Abgang  von  angeblich  30  Steinen.  Seit 
März  Ol  AntUlle  alle  8  Tage.  24.  VI.  Aufnahme.  Leichter  Icterus. 
Leber  etwas  vergrössert.  Gallenblase  palpabel.  Klin.  Diagn. :  Cbole- 
lithiasis.  Cholecystitis.  Choledochusstein.  —  27.  VI.  Operation  (Br. 
Nehrkorn):  Pararectalschnitt.  Ausgedehnte  Adhäsionen.  Gallenblase 
wallnussgross,  enthält  3  erbsengrosse  Steine  und  zähe  grünliche  Galle. 
Ein  Stein  im  Cysticus.  Im  Choledochus,  der  stark  erweitert  ist,  ein 
haselnussgrosser  Stein.  Incision;  ausser  dem  gefühlten  Stein  noch  vier 
kleine  Steine.  Hepaticusdrainage.  Cholecystostomie.  Tamponade.  Tief- 
greifende Bauchseidennähte  —  Verlauf  völlig  fieberfrei.  Gallenabflns> 
hauptsächlich  durch  das  Gallenblasenrohr.  Versiegen  der  Gallensekretion 
in  der  vierten  Woche.  Stuhlgang  braun  gefärbt.  30.  VII.  entlassen  mit 
geschlossener  Wunde  und  guter  Rekonvalescenz.  —  Mitteilung  vom  3. 
I.  06  Dr.  Arndt,  (Pirmasens):  Patientin  starb  an  den  Erscheinon^n 
einer  Perforationsperitonitis,  nachdem  sie  kurze  Zeit,  2  Tage,  infoige  He- 
bens, die  alten  Anfalle  wieder  gehabt  hatte,  ein  Jahr  nach  der  Operation. 

Also  vielleicht  ein  zurückgelassener  Stein  V  Immerhin  ist  es 
fraglich,  ob  die  so  rasch  letal  verlaufende  Peritonitis  wirklich  von 
den  Gallenwegen  und  nicht  etwa  vom  Wurmfortsatz  ausging. 

58.  Cholelithiasis.  Steine  in  Gallenblase,  Cysti- 
cus und  Choledochus  ohne  Icterus.  Cysticotomie,  Cha- 
ledochotomie.  Hepaticusdrainage.  Cholecystostomie. 
Exitus  an  Pneumonie  am  9.  Tag.  üebersehener  Hepa- 
ticusstein. 

1902.  Nr.  198.  J.  B.,  50j.  Kesselschmied.  Seit  Februar  1900  mehr- 
fache Gallensteinanfälle  mit  Icterus.  Am  7.  I.  02  Aufnahme.  Kräftiger 
Mann,  kein  Icterus.  Leber  nicht  vergrössert.  Gallenblase  nicht  tuhlbar. 
Wenig  empfindlich.  Klin.  Diagn.:  Cholelithiasis,  Cysticusstein ?  —  11.  L 
Operation  (Dr.  Simon):  Mesorectalschnitt.  Gallenblase  mit  Steinen 
prall  gefüllt,  ebenso  Cysticus  und  Choledochus.  Incision  des  Cysticns 
entleert  vier  Steine,  Incision  des  Choledochus  ebenfalls  vier  Steine.  Der 
letzte  dicht  oberhalb  der  Papille.  Drainage  des  Choledochus,  im  Teb- 
rigen  Naht  des  Choledochus  und  des  Cysticus,  deren  Wandung  sehr  brü- 
chig war,  Cholecystostomie.  Durchgreifende  Seidennähte.  Operations- 
dauer 2  Stunden.  Aethernarkose.  —  Schwere  Bronchitis.  Empfindli«*h- 
keit  an  der  Wunde.  Entfernung  mehrerer  Nähte.  13.  L  beim  Husten 
Prolaps  einer  Darnischlinge.  Reposition.  Entwicklung  einer  doppelsei- 
tigen Pneumonie.  Trotz  Kochsalzinfusion  Excitantien.  Exitus  am  9.  Ta^. 
Section :    Cirkumskripte  Peritonitis   an   der   Operationswunde.     Schwere 
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Pneumonie   der  rechten  Lun^e   und  des   linken  Unterlappens.     Kleiner 
Gallenstein  im  r.  Hepaticas. 

Das  Fehlen  von  Icterus  bei  der  prallen  Füllung  der  Gallen- 
gänge mit  Steinen  ist  höchst  bemerkenswert.  Bei  derartig  veral- 
teten Fällen  von  Gallengangsteinen  wird  man  nur  schwer  mit  Sicher- 
heit alle  Steine  entfernen  können.  Es  blieb  in  diesem  Fall  ein 
kleiner  Hepaticusstein  zurück.  Die  Todesursache  war  wohl  die 
Pneumonie  infolge  der  langen  Dauer  der  Operation  und  der  Aether- 
narkose. 

59.  Cholelithiasis.  Steine  in  Gallenblase  undCho- 
ledochus,  ohne  Icterus.  Choledochotomie,  Hepaticus- 
drainage,  Cholecystostomie.     Heilung. 

1902.  Nr.  280.  E.  A.,  27j.  Bahnarbeitersfrau.  Seit  4  Jahren  Anfälle 
von  Magenschmerzen.  Erbrechen.  Nie  Icterus.  Abgang  von  12  Steinen.  19. 1. 
Aufnahme.  Kräftige  Frau,  kein  Icterus.  In  der  Galienblasengegend  diffuse 
schmerzhafte  Eesistenz.  Rechte  Niere  tiefstehend.  Klin.  Diagn. :  Chole- 
lithiasis, Cholecystitis,  Cysticusstein.  —  22.  I.  Operation  (Dr.  Kaposi): 
Pararectalschnitt.  Gallenblase  vergrössert,  verdickt,  enthält  trüben  Schleim. 
3  kii^schkerngrosse  Steine.  Im  Choledochus  2  Steine ,  Choledochotomie. 
Extraction  der  Steine.  Hepaticusdrainage.  Cholecystostomie.  Tamponade. 
Bauchnaht.  Verlauf  tieberfrei,  anfangs  starker  Gallenfluss  aus  dem  Cho- 
ledochusrohr.  Entlassung  am  12.  n.  mit  kleiner  Fistel  ohne  Gallenfluss. 
Stuhl  gefärbt.  Allgemeinbefinden  sehr  gut.  —  Mitteilung  vom  15.  XI.  05  : 
Sehr  gutes  Befinden.  Keine  Beschwerden  mehr,  kann  alles  arbeiten. 
Narbe  fest.     Leichte  Verstopfung.     Vor  2  Jahren  Lungenkatarrh. 

Hervorzuheben  ist  das  Fehlen  des  Icterus  bei  Choledochusstei- 
nen,  weswegen  auch  die  Diagnose  nur  auf  Cysticusstein e  gestellt 
wurde. 

60.  Cholelithiasis.  Icterus  gravis.  Steine  in  Gallen- 
blase, Cysticus  und  Choledochus.  Choledochotomie.  He- 
paticusdrainage.    Cholecystostomie.    Heilung. 

1902.  Nr.  854.  962.  K.  H.,  56  j.  Schlossersfrau.  Vor  18  Jahren  erster 
Gallensteinanfall  mit  Icterus  im  Anschluss  an  eine  Schwangerschaft.  Seit- 
dem öfter  Gallensteinanfälle  mit  Schmerzen.  Seit  Ende  Februar  besteht  Ic- 
terus. Gewichtsabnahme.  Vom  15.  IV.  bis  19.  IV.  Beobachtung.  Ver- 
dacht auf  Tumor.  Zur  Beobachtung  auf  die  innere  Klinik  verlegt.  Wie- 
dereintritt 1.  V.  Mehrfache  heftige  Schmerzanfälle.  Leichter  Icterus. 
Druckempfindlichkeit  der  Gallenblasengegend.  Im  Urin  Spur  Eiweiss. 
Einzelne  hyaline  Cylinder.  —  3.  V.  Operation  (Geh.Rat  Czerny):  Me- 
sorectalschnitt.  Leber  cirrhotisch.  Gallenblase  geschrumpft,  mit  Steinen 
gefüllt.   Steine  auch  im  Cysticus,  lassen  sich  in  die  Gallenblase  drücken. 
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Incision  des  Choledochus.  Extraktion  mehrerer  Steine.  Choledochasdrai- 
nage.  Drainage  der  Gallenblase,  deren  Saspension  nicht  möglich  ist 
Tamponade.  Banchnaht  mit  darchgreifenden  Seidennähten.  —  Anfangs 
reichlicher  Gallenfluss.  Niemals  Fieber.  In  der  3.  Woche  Abnahme  des 
Gallenflasses.  4.  VI.  mit  kleiner  oberflächlicher  Fistel  entlassen.  —  Mit- 
teilung vom  9.  XI.  05:  Sehr  gutes  Befinden.  Keinerlei  Beschwerden, 
kann  alles  arbeiten,  Stuhlgang  regelmässig,  braun.     Narbe  fest. 

Das  vorzügliche  Dauerresultat  ist  im  Hinblick  auf  die  vor  der 
Operation  schon  bestehenden  Leber-  und  Nierenveränderunjren  be- 
sonders hervorzuheben.  Zweifellos  können  sich  diese  Zustände  nach 
Beseitigung  des  primären  Leidens  wieder  zurtickbilden. 

61.  Cholelithiasis.  Icterus.  Steine  in  Gallenblase  und 
Choledochus.  Gholedochotomie.  Hepaticusdrainage.  Cho- 
lecystostomie.     Heilung. 

1902.  Nr.  893.  K.  D.,  Kaufmannsfrau.  Vater  der  Fat.  litt  an  Gallen- 
steinen, starb  an  Leberleiden.  Seit  11  Jahren  leidet  Fat.  an  heftigen  Schmer- 
zen in  der  r.  Bauchseite.  Seit  einem  halben  Jahr  Anfalle  mit  Icterus  ver- 
bunden, seitdem  dauernd  leichter  Icterus.  23.  IV.  02.  Aufnahme.  Starke> 
Fettpolster.  Leichter  Icterus.  Druckempfindlichkeit  in  der  Gallenblasen- 
gegend. Leber  etwas  vergrössert.  Gallenblase  fühlbar.  Klin.  Diagn.: 
Cholelithiasis,  wahrscheinlich  Choledochusstein.  —  26.  IV.  Operation 
(Geh. Rat  C  z  e r  ny) :  Mesorectalschnitt.  Gallenblase  vergi-ossert.  Leicht 
verwachsen.  Enthält  eitrigen  Schleim  und  5  Steine  von  Kleinkirschgrosse. 
Im  Choledochus  an  der  Einmündung  des  Cysticus  kirschgrosser  Stein. 
Incision.  Choledochus  stark  erweitert.  Enthält  keine  Galle,  sondern 
klaren  Schleim.  Drainage  des  Hepaticus.  Cholecystostomie.  Tamponade. 
Bauchnaht.  —  Nach  2  Stunden  entleert  sich  aus  dem  Choledochusruhr 
normale  Galle.  Beim  ersten  Verbandwechsel  diffuse  Blntnng  aus  der 
Wunde.  Durch  Tamponade  mit  Ferripyringaze  gestillt.  Tampons  blei- 
ben 10  Tage  liegen,  dann  langsam  entfernt.  Icterus  verschwindet  all- 
mählich. 17.  V.  Entlassung  mit  kleiner  Fistel  ohne  Gallenfluss.  Icterü> 
in  Spuren,  noch  ziemlich  schwach.  —  Mitteilung  vom  9.  XL  05:  Gut^'^ 
Befinden,  nur  dauernd  Rückenschmerzen  (Uterus?),  starke  Gewieht^^zn- 
nahme.  Keine  Gallensteinbeschwerden  mehr.  Narbe  fest.  Nabelbruch. 
Stuhlgang  regelmässig,  braun. 

62.  Cholelithiasis.  Icterus  gravis.  Steine  in  Gallen- 
blase und  Choledochus.  Choledochotomie,  Hepaticusdrai- 
nage.  Cholecystostomie.  Exitus.  Nachblutung,  haemnr- 
rhagische  Diathese. 

1902.  Nr.  1045.  S.  W.,  46  j.  Kaufmannsfrau.  Vor  12  Jahren  Typhus. 
Vor  6  Jahren  wegen  starker  vaginaler  Blutung  Ventrofixatio  uteri.  Seit 
3  Jahren  heftige  Gallensteinkoliken  mit  Gelbsucht.     Karlsbader  Kur  ohne 
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Erfolg.  14.  V.  Aufnahme.  Starkes  Fettpolster.  Hochgradiger  Icterus. 
Rechter  Leberlappen  vergrossert.  Gallenblase  nicht  palpabel.  Gallen- 
blasengegend drückempfindlich.  Klin.  Diagn. :  Cholelithiasis.  Choledo- 
chusstein.  —  16.  V.  Operation  (Geh.Rat  Czerny):  Mesorectalschnitt. 
Starke  Blutung.  Gallenblase  erweitert,  morsch,  stark  verwachsen.  Ent- 
hält 2  kirschgrosse  Steine.  Grünliche  Galle.  Im  Choledochus  ein  kirsch- 
grosser  Stein.  Choledochotomie  schwierig,  weil  variköse  Geßlsse  den 
Choledochus  überlagern.  Drainage  des  Choledochus.  Cholecystostomie. 
Tamponade.  Bauchnaht.  —  Verlauf  anfangs  günstig.  Am  3.  Tage  bei 
der  Lösung  des  Tampons  leichte  Blutung.  Am  5.  Tage  beim  Verband- 
wechsel wiederum  Blutung.  Tamponade.  Am  6.  Tage  Abends  spontane 
heftige  Nachblutung.  Eröffnung  der  Wunde.  Das  blutende  GefÄss  ist 
nicht  zu  finden.  Exitus.  22.  V.  Sektion:  Icterus  gravis,  biliäre  Leber- 
cirrhose,  Cholecystostomie  mit  geringer  Nekrose  im  Operationsgebiet; 
parenchymatöse  Blutung  in  die  Bauchhöhle;  weicher  Milztumor. 

Die  tödliche  Nachblutung  entstand  beim  Vorziehen  des  Tam- 
pons, möglicherweise  aus  den  den  Choledochus  umgebenden  Venen- 
geflechten, die  die  Choledochotomie  erschwerten,  infolge  der  be- 
stehenden hämorrhagischen  Diathese. 

63.  Cholelithiasis.  Icterus  gravis.  Steine  in  Gal- 
lenblase, Cysticus  und  Choledochus.  Choledochoto- 
mie, Hepaticusdrainage.    Cholecystostomie.   Heilung. 

1903.  Nr.  836.  B.  B.,  33j.  Landwirtsfrau.  Vor  vier  Jahren  erste 
Schmerzen  in  der  Lebergegend.  VII.  02  2.  Schmerzanfall  mit  Icterus.  XI.  02 
neuer  Schmerzanfall  mit  Icterus,  der  bis  jetzt  besteht.  14.  IV.  Aufnahme. 
Erheblicher  Icterus.  Leber  stark  vergrossert,  bes.  der  r.  Lappen.  Gallenblase 
undeutlich  fühlbar,  empfindlich.  Stuhlgang  acholisch.  Klin.  Diagn.:  Chole- 
lithiasis. Choledochusstein  ?  Biliäre  Lebercirrhose.  Carcinom??  —  16. 
IV.  Operation  (Dr.  Simon):  Pararectalschnitt.  Leber  vergrossert.  Ober- 
fläche glatt.  Gallenblase  enthält  drei  Steine,  ein  im  Cysticus  eingekeilter 
wird  in  die  Gallenblase  gedrückt.  Choledochus  und  Hepaticus  mit  meh- 
reren haselnussgrossen  Steinen  gefüllt.  Incision  des  Choledochus.  Ex- 
traktion der  Steine.  Drainage  des  Choledochus.  Cholecystostomie.  — 
Verlauf  fiebei-frei,  aus  dem  ('holedochusrohr  kommt  reichlich  Galle,  aus 
dem  Gallenblasenrohr  reiner  Schleim.  Icterus  nimmt  ab.  Glatte  Hei- 
lung. 17.  V.  in  gutem  Allgemeinbefinden  entlassen.  —  Mitteilung  vom 
13.  XL  05 :  Gutes  Befinden ,  nur  zeitweise  Druckgefühl  an  der  Narbe : 
keine  Anfälle,  Narbe  fest.    Stuhlgang  regelmässig. 

Dieser  Fall  ist  besonders  interessant  durch  das  lange  Bestehen 
des  Icterus,  die  bereits  bestehende  Lebercirrhose  und  im  Gegensatz 
dazu  den  glatten  Heilungs verlauf  und  das  dauernde  Wohlbefinden. 
Es  muss  wohl  angenommen  werden,  dass  nach  Beseitigung  des  pri- 
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mären    Leidens   die    Leberveränderungen    sich    wieder    zurückbilden 
können. 

64.  Cholelithiasis.  Icterus.  Steine  in  Gallenblase 
and  Choledochns.  Choledochotomie.  Hepaticasdrai- 
nage.     Cholecystostomie.    Heilung:. 

1903.  Nr.  1463.  K  F.,  32  j.  Landwirtsfrau.  Vor  Va  Jahr  erste  Gallen- 
steinkolik  mit  Erbrechen  und  leichtem  Icterus.  Damals  deutliche  GeschwnU 
in  der  Gallenblasengegend.  Nach  3  Wochen  Heilung.  Vor  4  Wochen 
neuer  heftiger  Anfall  mit  starkem  Icterus.  6.  YII.  Aufnahme.  Guter 
Ernährungszustand.  Mittelstarker  Icterus.  Leber  stark  vergrössert.  derb. 
Gallenblase  ganseigross,  sehr  hart  und  druckempfindlich.  Gravidität  im 
5.  Monat.  Stuhlgang  völlig  acholisch.  Klin.  Diagn. :  Cholelithiasis.  Em- 
pyem der  Gallenblase.  Choledochusstein.  —  10.  VII.  Operation  (Pr'»f. 
Petersen):  Pararectalschnitt,  später  durch  queren  Schnitt  nach  innen 
erweitert.  Gallenblase  verwachsen,  enthält  schleimig  eitrig^en  Inhalt, 
mehrere  nussgrosse  Steine.  Cysticus  verschlossen.  Choledochns  erweitert. 
Choledochotomie.  Extraktion  eines  länglichen  zwetschgenkem^rossen  Stei- 
nes. Hepaticusdrainage.  Cholecystostomie.  Bauchnaht.  Verlauf  fieber- 
frei. Anfangs  reichliche  Gallensekretion.  In  der  3.  Woche  Abnahme  de^ 
Icterus,  Stuhlgang  grefärbt.  Gravidität  ungestört.  3.  VIII.  mit  kleiner 
Gallenfistel  entlassen.  —  Mitteilung  vom  11.  XL  05:  Sehr  ^ntes  Befin- 
den, kann  alles  arbeiten,  zeitweise  Druckgefühl  in  der  Gegend  der  Narbe, 
aber  keine  Anfälle.     Stuhlgang  regelmässig.     Narbe  fest. 

Bemerkenswert  ist  die  ungestörte  Fortdauer  der  Gravidität, 
trotz  des  starken  Icterus  und  der  eingreifenden  Operation. 

65.  Cholelithiasis.  Icterus  gravis.  Steine  in  Gal- 
lenblase, Cysticus  und  Choledochns.  Choledochotomie. 
Hepaticusdrainage.  Cholecystostomie.  Heilung  nach 
Pneumonie. 

1903.  Nr.  1707.  M.  S.,  29  j.  Bierbrauersfrau.  Mutter  litt  an  Gallenstein. 
Früher  Lungenentzündung.  Vor  1  Va  Jahren  erster  GallensteinanfalU  seitdem 
drei  weitere  Anfälle,  letzter  mit  Icterus,  der  seither  besteht,  vor  14  Ta- 
gen. 8.  VIII.  Aufnahme.  Starker  Icterus.  Leber  etwas  vergrössert. 
Gallenblase  nicht  palpabel.  Gallenblasengegend  druckempfindlich.  Klin. 
Diagn.:  Cholelithiasis.  Choledochusstein,  Cholecystitis.  —  12.  XTLL  Ope- 
ration (Prof.  Petersen):  Pararectalschnitt,  später  durch  kleinen  Quer- 
schnitt erweitert.  Leber  tief  stehend,  Gallenblase  klein,  enthält  mehrere 
Steine,  ebenso  Cysticus.  Im  Choledochns  ein  Stein,  Choledochotomie. 
Extraktion  des  Steins.  Hepaticusdrainage  und  Cholecystostomie.  Tam- 
ponade.  Etagennaht  der  Bauchdecken.  —  Am  3.  Tag  Pneumonie  links, 
vom  5.  Tag  ab  tleberfreier  Verlauf,  reichlicher  Gallenfluss,  von  der  zweiten 
Woche  ab  Stuhlgang  gefärbt.    4.  IX.   mit  kleiner  Gallentistel  in  gutem 
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Betiuden  entlassen.  —  Mitteilung  vom  8.  XI.  05:  Sehr  gutes  Befinden; 
kann  alles  arbeiten.  21.  I.  05  glatte  Geburt  eines  kräftigen  Knaben. 
Narbe  fest.     Stuhlgang  regelmässig. 

66.  Cholelithiasis.  Icterus  gravis.  Steine  im  Cho- 
ledochus.  Oholedochotomie,  Hepaticusdrainage.  Cho- 
lecystostomie.    Heilung. 

1904.  Nr.  415.  Ch.  W.,  41  j.  Schuhmacherstrau.  Seit  Juli  1900  mehr- 
fache Gallensteinanfälle.  Seit  Oktober  1903  Anfall  mit  Icterus,  seitdem  Icte- 
rus. 9.  II.  Aufnahme.  Hochgradiger  Icterus.  Leber  nicht  vergrössert,  Gal- 
lenblase palpabel,  hart,  druckempfindlich.  Daneben  Empfindlichkeit  im 
Epigastrium.  Nach  der  Aufnahme  in  die  Klinik  typischer  Gallensteinan- 
tall.  Zunahme  des  Icterus.  Klin.  Diagn. :  Cholelithiasis.  Choledochus- 
stein.  —  12.  II.  Operation  (Prof.  Petersen):  Mesorectalschnitt.  Gal- 
lenblase klein  und  geschrumpft.  Im  Choledochns  haselnussgrosser,  ein- 
gekeilter Stein  fühlbar.  Oholedochotomie.  Extraktion  des  Steines.  Drai- 
nage des  Choledochus.  Cholecystostomie.  —  Verlauf  fieberfrei.  Das  Cho- 
ledochusrohr  lockert  sich  bald,  das  Gallenblasenrohr  lässt  sich  erst  am 
22.  Tag  entfernen.  Gallenfluss  anfangs  ziemlich  reichlich,  sistiert  am 
15.  Tage.  Icterus  verschwindet.  Stuhlgang  gefärbt.  7.  III.  mit  fast 
völlig  verheilter  Wunde  entlassen.  —  Mitteilung  vom  12.  XI.  05:  Sehr 
gutes  Befinden,  kann  alles  arbeiten,  keine  Anfälle  mehr;  Stuhlgang  regel- 
mässig gefärbt.     Klimakterische  Beschwerden. 

Das  schw^ere  Krankheitsbild  war  nur  durch  den  einen  kleinen 
Stein  verursacht.  Besonders  aufrällig  ist  die  rasche  Erholung  und 
der  glatte  Heilungsverlauf  nach  einem  fast  halbjährigen  Bestehen 
des  Icterus.  Er  beweist,  dass  die  Schwere  des  Icterus  der  Dauer 
nicht  parallel  geht. 

67.  Cholelithiasis.  Icterus  gravis.  Steine  in  Gal- 
lenblase und  Choledochus.  Vermeintliche  Oholedo- 
chotomie und  Hepaticusdrainage.  Cholecystostomie. 
Wegen  unstillbaren  Erbrechens  Gastroenterostomie. 
Exitus,  üebersehene  Stein  e  in  dem  für  den  Choledochus 
gehaltenen  Cysticus  und  im  uneröffneten  Choledochus. 

1904.  Nr.  437.  E.  J.,  31  j.  Bergmannsfrau.  Seit  Juli  1902  heftige 
Gallensteinkoliken.  Seit  Jan.  1904  anhaltende  Schmerzen  mit  Icterus.  Ab- 
magerung. 11.  II.  Aufnahme.  Ziemlich  elende  Frau.  Hochgradiger  Ic- 
terus. Leber  etwas  vergrössert.  Gallenblasengegend  druckempfindlich. 
Stuhl  nicht  ganz  entfärbt.  Klin.  Diagn. :  Cholelithiasis.  Choledochus- 
stein.  —  17.11.  Operation  (Prof.  P  e  t  e  r  s  e  n) :  Mesorectalschnitt.  Keine 
Adhäsionen.  Gallenblase  geschrumpft,  enthält  einige  kleine  Steine.  Spal- 
tung der  Gallenblase  bis  in  den  Cysticus.  Incision  eines  für  den  Chole- 
dochus gehaltenen  Gallengangs  und  Extraktion  mehrerer  kirschkerngrosser 
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Steine  unter  grossen  Schwierigkeiten.  Drainage  dieses  Gallengangs.  Tam- 
ponade. Schluss  der  Baachwunde.  —  Nach  der  Operation  grosse  Schvächp. 
heftiges  Erbrechen.  Mehrfache  Magenspülnng  ohne  Erleich tenmg.  Di- 
her  22.  II.  hintere  Gastroenterostomie  vom  Medianschnitt  ans  mit  Mar- 
phyknopf  (Prof.  Petersen).  Auch  danach  keine  Besserung,  Erbrechen 
und  hoher  Puls  bleiben  bestehen.  Heftigste  Schmerzen.  Exitus  24.  IL  m. 
Sektion:  Verschluss  des  Ductus  cysticus  und  des  Ductus  choledochnsdunh 
Gallensteine.  Drainage  der  Gallenblase  und  des  Cysticus.  Icterus.  Bron- 
chopneumonien. Aus  dem  Protokoll :  Ein  Drainrohr  führt  in  die  Gallen- 
blase durch  die  Kuppe  derselben.  Das  zweite  Drain  tührt  in  den  stark 
erweiterten  Cysticus,  der  von  der  medianen  Seite  her  angeschnitten  ist. 
Der  Hepaticus  schon  vereinigt  führt  hinter  dem  Drain  vorbei  und  ist 
oben  angeschnitten,  sodass  das  Drain  über  die  Verletzung  hinwegziebt. 
Es  lag  nun  noch  ein  Stein  im  Cysticus  gegen  den  Choledochus  zu  oni 
zwei  Steine  im  uneröffneten  Choledochus. 

Dieser  Fall  illustriert  deutlich  die  Schwierigkeit  der  vollkom- 
menen Operation  bei  verschleppten  Gallengangsteioen.  Der  Sek- 
tionsbefund ist  nicht  leicht  zu  deuten.  Wahrscheinlich  waren  der 
Hepaticus  und  der  erweiterte  Cysticus  gleichzeitig  eröffnet  worden 
und  es  wurde  am  Schluss  das  Drainrohr  in  das  falsche  Lumen  jre- 
führt.  Es  bestand  eine  sehr  tiefe  spitzwinklige  Einmündung  de^ 
Cysticus;  vielleicht  wäre  durch  eine  Exstirpation  der  Gallenblase 
das  Operationsgebiet  übersichtlicher  geworden. 

68.  Cholelithiasis.  Icterus.  Steine  in  Gallenbla^<> 
und  Choledochus.  Choledochotomie.  Hepaticusdrai- 
nage.     Cholecystostomie.     Heilung. 

1904.  Nr.  645.  A.  M.,  31  j.  Fabrikarbeitersfrau.  Seit  8  Jahren 
Gallensteinanfälle  mit  Erbrechen.  Seit  August  1903  häutigere  Anfäiir. 
seit  Weihnachten  11M)3  Icterus  in  wechselnder  Stärke.  15.  III.  Aufnahme, 
magere,  stark  icterische  Frau.  Leber  vergrössert,  glatt.  Undeutliche  schmerz- 
emplindliche  Resistenz  in  der  Gallenblasengegend  und  im  Epigastrinm 
Klin.  Diagn. :  Cholelithiasis.  Choledochusstein.  —  17.  III.  Operation 
(Dr.  N  e  h  r  k  0  r  n) :  Mesorectalschnitt.  Leber  tiefstehend  ,  Galleiibla>e 
etwas  erweitert,  verdickt,  verwachsen,  enthält  einen  Stein  und  grünlich- 
zähe  Galle.  Im  Choledochus  ein  Stein  zu  fühlen.  Choledochotomie.  Ex- 
ti'aktion  des  Steines.  Choledochusdrainage.  Cholecystostomie.  Tamp- 
nade.  Etagennaht  eines  hinzugefügten  Querschnittes,  teilweise  dunh- 
greifende  Naht  des  Längsschnittes.  —  Anfangs  grosse  Schwäche.  Koeh- 
salzinfusion  mit  Gelatinelösung.  Noch  4 mal  je  40  ccm  lO^iiger  Gela- 
tine in  5(X)  Kochsalz.  Fieberfreier  Verlauf,  rasche  Abnahme  des  Ictems 
Gallenfluss  anfangs  stark.  Erst  in  der  vierten  Woche  Abnahme  dt> 
Gallenflusses.     Stuhlgang  gefärbt.     25.  IV.   mit   geschlossener  Wände  iß 
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gutem  Allgemeinbefinden  entlassen.  —  Mitteilung  vom  10.  XI.  05:  Aus- 
gezeichnetes Befinden.  Am  24.  Y.  05.  Partus  ohne  Beschwerden.  Keine 
Anfälle.    Narbe  fest.    Stuhlgang  regelmässig  braun. 

Auffallend  ist  die  rasche  Erholung  und  das  dauernde  Wohl- 
befinden nach  dreimonatlichem  Icterus. 

69.  Cholelithiasis.  Icterus.  Stein  e  in  Gallenblase 
und  Choledochus.  Choledochotomie.  Hepaticusdrai- 
nage.    Cholecystostomie.     Heilung. 

1904.  Nr.  1291.  A.  T.,  53j.  Buchbindersfrau.  Seit  3  Jahren  heftige 
Schmerzanfälle  in  der  Gallenblasengegend  mit  Erbrechen  und  Icterus. 
Karlsbader  Kur  und  Oelkur,  worauf  zahlreiche  Gallensteine,  darunter  ein 
nussgrosser  abgegangen  sein  sollen.  Trotzdem  weitere  Anfälle,  letzter  am 
9.  VI.  Seitdem  Icterus.  11.  VI.  Aufnahme.  Rüstige  Frau,  mittelstarker 
Icterus.  Rechter  Leberlappen  vergrössert,  undeutliche  Resistenz  in  der 
Gallenblase.  Rechte  Niere  palpabel.  Klin.  Diagn. :  Cholelithiasis.  Cho- 
ledochusstein.  —  14.  VI.  Operation  (Dr.  Nehrkorn):  Mesorectalschnitt. 
Gallenblase  enthält  mehrere  bis  kirschkerngrosse  Steine.  Choledochus 
wird  incidiert  und  3  Steine  extrahiert.  Hepaticusdrainage.  Cholecysto- 
stomie. Tamponade.  Etagennaht  der  Bauchdecken.  Verlauf  fieberfrei. 
Rasche  Lösung  des  Choledochnsrohrs.  Lösung  des  Gallenblasenrohrs  erst 
am  21.  Tag.  Gallenfluss  versiegt  in  der  dritten  Woche.  9.  VII.  mit 
kleiner  Fistel  entlassen.  —  Vorstellung  am  16.  XI.  05:  Wohlbefinden, 
g^utes  Aussehen.  Hühnereigrosser  Bauchbruch  im  oberen  Teil  der  Narbe. 
Sie  hatte  seit  der  Operation  einen  Anfall  mit  Icterus,  24  Stunden  dau- 
ernd im  Juli  1905.  Steinabgang  nicht  bemerkt.  Stuhlgang  regelmässig, 
braun.  Objektiv  geringe  Empfindlichkeiten  im  Epigastrium,  sonst  nichts 
Abnormes. 

Wahrscheinlich  hat  es  sich  doch  um  einen  zurückgelassenen 
kleinen  Hepaticusstein  gehandelt,  der  wohl  rasch  abging. 

70.  Cholelithiasis.  Icterus.  Steine  in  Gallenblase 
nnd  Choledochus.  Hepaticotomie  und  >drainage.  Cho- 
lecystostomie.    Heilung. 

1904.  Nr.  1582.  A.  B.,  25 j.  Steinbrechersfrau.  Seit  Oktober  1903  mehr- 
fache Schmerzanfälle  ohne  Icterus,  als  Blinddarmentzündung  behandelt.  Seit 
Mai  1904  Schmerzanfall  mit  Icterus,  der  jetzt  noch  anhält.  Im  Mai  Oel- 
kur, darauf  Abgang  von  nahezu  100  Steinen  von  Erbsengrösse !  Trotz- 
dem keine  Erleichterung.  Icterus  bleibt  bestehen.  19.  VJI.  Aufnahme. 
Abgemagerte  Frau.  Fieber.  Massiger  Icterus.  Leber  stark  vergrössert, 
empfindlich.  Gallenblase  nicht  fühlbar,  ganze  r.  Bauchseite  empfind- 
lich. Milztumor.  Stahl  nicht  ganz  acholisch.  Klin.  Diagn.:  Choleli- 
thiasis. Cholangitis.  Choledochusstein.  —  21.  VlI.  Operation  (Geh.Rat 
Czerny):   Pararectalschnitt.     Gallenblase  klein   und  geschrumpft,   ent- 
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hält  einige  kleine  bröcklige  Steine,  Lösung  der  Adhäsionen,  dabei  ent- 
leert sich  ans  dem  Hepaticns  Galle.  An  der  Eininündnngsstelle  des  Cy- 
sticus  noch  ein  grösserer  Stein.  Hepaticnsdrainage.  Cholecystostomie. 
—  Frühzeitige  Lösung  der  Röhrchen.  Starker  Gallenfluss.  In  den  o'- 
sten  Tagen  Puls  klein,  120 — 130.  Icterus  geht  in  der  zweiten  Woche 
zurück,  Fistel  schliesst  sich.  18.  VIII.  mit  geschlossener  Wunde  geheilt 
entlassen.  —  Mitteilung  vom  10.  XI.  05:  Sehr  gutes  Betinden,  keine 
Schmerzen  mehr,  kann  alles  arbeiten,  Narbe  fest. 

Hervorzuheben  ist  der  Misserfolg  der  Oelkur,  trotzdem  angeb- 
lich fast  100  Steine  (jedenfalls  Seifenconglomerate!)  abgingen. 

71.  Cholelithiasis.  Icterus  gravis.  Steine  in  Gallen- 
blase, Cysticus  und  Choledochus.  Choledochotomie.  He- 
paticnsdrainage.    Cholecystostomie.     Heilung. 

1904.  Nr.  1589.  E.  K.,  35j.  Steinbrechersfrau.  Früher  Lungenent- 
zündung. Seit  6  Jahren  Gallensteinkoliken  mit  Icterus  und  Fieber.  Letzter 
Anfall  vor  3  Wochen,  seither  Icterus.  20.  VII.  Aufnahme.  Starker  IcteriLs. 
Reichliches  Fettpolster.  Leber  nicht  vergrössert.  Gallenblase  nicht  pal- 
pabel.  Gallenblasengegend  druckempfindlich.  Stuhl  fast  ganz  acholisch. 
Klin.  Diagn. :  Choledochusstein.  —  25.  Vn.  Operation  (Dr.  N  e  h  r  k  o rn) : 
Mesorectalschnitt.  Leber  tiefstehend.  Gallenblase  gänseeigross ,  enthalt 
zähe  dunkelgrüne  Galle  und  drei  vogelkirschgrosse  Steine.  Zwei  Steine 
im  Cysticus  werden  von  der  Gallenblase  aus  extrahiert.  Die  üebergangs- 
stelle  vom  Cysticus  in  den  Choledochus  ist  verdickt.  Incision  derselben 
ergiebt  kleinen  Abscess,  um  einen  eingekeilten  Stein  im  Choledochus,  der 
den  Choledochus  völlig  verschliesst.  Hepaticnsdrainage.  Cholecy^osta- 
mie.  Niere  tiefstehend.  Tamponade.  Etagennaht  der  Bauchdecken.  Ver- 
lauf fieberfrei,  ohne  besondere  Störung.  Anfangs  starker  Gallenflnss,  in 
der  zweiten  Woche  abnehmend.  20.  VIH.  mit  völlig  geschlossener  Wunde 
geheilt  entlassen.  —  Die  Anfrage  vom  31.  X.  05  kam  als  anbestellbar 
zurück. 

72.  Cholelithiasis.  Steine  in  Gallenblase  n  nd  Cho- 
ledochus ohne  Icterus.  Choledochotomie.  Hepaticns- 
drainage. Cholecystostomie.  Exitus.  Eitrige  Bron- 
chitisMuit  Cavernenbildung. 

1904.  Nr.  1635.  N.  A.,  55  j.  Schreiner.  Seit  2  Jahren  Magenbeschwer- 
den. Aufstossen.  Uebelkeit.  Vor  1  Jahr  plötzliche  10  Stunden  dauernde 
Kolik  mit  Icterus,  Fieber,  Schüttelfrost  und  Erbrechen.  Nach  4  Tagen 
sollen  12  erbsen-  bis  bohnengrosse  Steine  abgegangen  sein.  Seither  nc»cJi 
6  Anfälle  mit  Icterus,  Erbrechen  und  Fieber.  In  der  anfallsfreien  Zeit 
Druckgefühl  in  der  Gallenblasengegend,  leichtes  Fieber.  Stuhl  immer 
wenig  gefärbt.  27.  VII.  Aufnahme.  Starke  Abmagerung.  Kein  Ictenis. 
Abdomen   stark   gespannt.     Leber  nicht    vergrössert.     Druckempfindlich- 


Die  chirurgische  Bedeutung  des  Icterus.  765 

keit  in  der  Gallenblasengegend.  Stuhlgang  fast  völlig  acholisch.  Im 
Urin  Gallenfarbstoff.  Klin.  Diagn. :  Cholelithiasis.  Empyem  der  Gallen- 
blase. Choledochnsstein.  —  Operation  1.  VlII.  (Dr.  Simon):  Mesorec- 
talschnitt.  Gallenblase  prall  gespannt,  enthält  reichlich  Steine  und  ko- 
tig-eitrigen Inhalt.  Ziemlich  starke  Adhäsionen.  Choledochus  stark  er- 
weitert. Ein  Stein  an  der  üebergangsstelle  des  C5'sticus  in  den  Chole- 
dochus wird  nach  Choledochotomie  extrahiert.  Gründliche  Desinfektion 
der  Gallenblase  und  des  Cysticns.  Choledochusdrainage.  Cholecystosto- 
mie.  Tamponade.  Durchgreifende  Bauchnähte.  —  Abendliches  Fieber 
bis  38,6,  wie  vor  der  Operation  auf  Lungenaffektion  (Tuberkulose?)  zu 
beziehen.  Gallenfluss  lediglich  aus  dem  Gallenblasendrain,  langdauernde 
Sekretion  gallig-kotiger  Massen  aus  der  Wunde.  Allmählicher  Kräfte- 
verfall. Zunahme  der  Lungenerscheinungen.  Husten,  eiteriger  Auswurf. 
29.  VIII.  Exitus.  —  Sektion:  Eitrige  Bronchitis  und  Bronchopneumonie 
mit  Cavernenbildung ,  Emphysem,  alte  Pleuritis.  Kleiner  Abscess  neben 
der  Gallenblase.     Keine  Steine  mehr. 

Auffallend  ist  iu  diesem  Falle,  dass  trotz  des  Choledochusstei- 
nes  und  der  Dilatation  des  Choledochus  oberhalb  kein  Icterus  be- 
stand. Wahrscheinlich  handelte  es  sich  bei  der  lange  bestehenden 
Cholangitis  um  eine  funktionelle  Störung  der  Leber  mit  Oligocholie. 

Die  als  Todesursache  festgestellten  Lungen  Veränderungen  können 
vielleicht  auch  chronisch  septischer  Natur  gewesen  sein. 

73.  Cholelithiasis.  Icterus  gravis.  Steine  in  Gallen- 
blase ,  Cysticus.  Choledochotomie.  Hepaticusdrainage. 
Cholecystostomie.     Heilung  mit  Gallenfistel. 

1904.  Nr.  1653.  J.  S.,  56  j.  Kohlenhändler.  Vor  6  Jahren  erster  Anfall 
von  Schmerzen  in  der  Lebergegend  mit  Icterus.  Dann  beschwerdefrei  bis 
28.  VI.  04.  Damals  leichte  Schmerzen,  starker  Icterus.  1.  VII.  Aufnahme. 
Guter  Ernährungszustand.  Starkes  Fettpolster.  Hochgradiger  Icterus. 
I^ber  vergrössert.  Gallenblase  nicht  palpabel.  Klin.  Diagn.:  Choleli- 
thiasis. Choledochnsstein.  —  9.  VIII.  Operation  (Dr.  Simon):  Pararec- 
talschnitt.  Gallenblase  prall  mit  Steinen  gefüllt.  Im  Cysticus  2  grössere 
Steine,  die  durch  die  Gallenblase  extrahiert  werden.  Tiefe  Gallenwege 
frei  von  Steinen,  trotzdem  Incision  des  Choledochus.  Drainage  des  Cho- 
ledochus. Cholecystostomie.  Tamponade.  Etagennaht  der  Bauchdecken. 
—  Verlauf  fieberfrei.  Gallenfluss  sehr  reichlich  bis  zu  900  cbcm.  Wund- 
verlauf ohne  Störung.  Icterus  geht  zurück.  11.  IX.  Entlassung  in  gutem 
Allgemeinbefinden  mit  kleiner  Gallenfistel.  —  Auf  Anfrage  vom  31.  X.  05 
erfolgte  keine  Nachricht. 

Es  erscheint  bemerkenswert,  dass  so  hochgradiger  andauernder 
Icterus  ohne  Choledochussteine  bestand,  also  als  entzündlicher  an- 
gesprochen werden  muss.     Die  bestehen    bleibende  Gallenfistel   legt 
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allerdings  den  Gedanken  an  einen   übersehenen  Choledochnsstein  in 
der  Nähe  der  Papille  nahe. 

d)  H  epat  icusdrainage  und  Cholecystektomie. 

74.  Cholelithiasis.  Icterus.  Choledochusstein.  Empyem 
der  Gallenblase.  Choledo  chotomie.  Hepaticasdraina£:e. 
Cholecystektomie.     Exitus.     Hämorrhagische  Diathese. 

1901.  Nr.  496.  G.  K,  43j.  Kaufmann.  Seit  1894  Gallensteinkoliken, 
Karlsbad  mit  gutem  Erfolg.  25.  Xu.  00  neuer  Anfall,  seitdem  Icterus.  Ab- 
magerung, viel  Erbrechen.  23.  II.  Ol  Aufnahme.  Starker  Icterus.  Schwer- 
kranker Zustand.  Empfindlichkeit  in  der  Gallenblasengegend,  dauerndes 
Erbrechen  galliger  Massen.  Stuhlgang  gefärbt.  Klin.  Diagn.:  Choledo- 
chusstein. —  25.  IL  Operation  (Geh. Rat  Czerny):  Mesorectalscbnitt, 
Gallenblase  stark  verwachsen,  enthält  dicken  Eiter,  keine  Steine.  Cysti- 
cus  verschlossen.  Im  Choledochus  ein  olivenartiger  Stein  fühlbar.  Cho- 
ledochotomie.  Extraktion  des  Steines  mit  vieler  Mühe.  Drainage  des 
proximalen  und  distalen  Abschnitts  des  Choledochus.  Cholecystektomie. 
Tamponade.  Bauchnaht.  —  Starke  Schmerzen,  grosse  Schwäche,  ziemlich 
reichlicher  Gallenfluss.  Stuhlgang  auf  Einlauf  gefärbt.  Nahrnngsanf- 
nahme  sehr  schlecht.  7.  III.  Verband  mehrfach  mit  Galle  und  dünnem 
Blut  durchtränkt.  Somnolenz,  Delirien.  Abnahme  der  Kräfte.  In  der 
Nacht  plötzliche  Herzschwäche.  Exitus  am  8.  III.  Sektion:  keine  Peri- 
tonitis, ziemlich  starke  Blutung  an  der  Wunde.  Hochgradige  Myocar- 
ditis.     Keine  Steine  mehr. 

Der  ungünstige  Ausgang  ist  jedenfalls  den  Icterusfolgen,  hämor- 
rhagische Diathese  und  Myocarditis  zur  Last  zu  legen. 

75.  Cholelithiasis.  Steine  in  Gallenblase  und  Gystiens 
ohne  Icterus.  Pericholecy  sti  tischer  Ab  scess.  Cholecystek- 
tomi  e.     Hepaticusdrainage.     Heilung. 

1901.  Nr.  1519.  B.  S.,  48j.  Fabrikarbeitersfrau.  Vor  9  Jahren  im  Wo- 
chenbett erster  Gallensteinanfall,  mehrfache  Anfalle  seit  1900  mit  Icterus. 
Letzter  Anfall  Mai  1901.  11.  VI.  Ol  Aufnahme.  Guter  Ernährungszustand. 
Kein  Icterus.  Leber  nicht  vergrössert.  Gallenblase  undeutlich  palpabei. 
Rechte  Niere  tiefstehend.  —  15.  VI.  Operation  (Geh.Rat  Czernyk  Meso- 
rectalschnitt.  Gallenblase  unter  Netzadhäsionen,  enthält  Eiter  und  mehrere 
Steine.  Neben  der  Gallenblase  ein  Abscess  bis  gegen  die  Niere  hin  sich 
erstreckend.  Im  Cysticus  ein  Ventilstein.  Cysticotomie.  Cholec3'Stektö- 
iiiie.  Drainage  des  Choledochus.  Tamponade.  Schluss  der  Bauchwunde 
mit  tiefgreifenden  Seidennähten.  —  Verlauf  ohne  Störung,  reichlicher 
Gallenfluss.  In  der  3.  Woche  abnehmend.  26.  VII.  mit  geschlossener 
Wunde  entlassen.  —  Mitteilung  vom  7.  XI.  05:  Sehr  gutes  Belinden, 
Keine  Beschwerden,  kann  alles  arbeiten.  Stuhlgang  regelmässig.  Narbe 
fest. 
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76.  Cholelithiasis.  E  ntzündlicher  Icteras?  Steinein 
Gallenblase.  Empyem  der  Gallenblase.  Cholecystektomie. 
Hepatiensdrainage.  Heilung  mit  Gallenfistel  und  schwa- 
chem Icterus.  Später  Exitus,  üebersehener  Choledochus- 
stein. 

1901.  Nr.  1572.  M.  H.,  52  j.  Landwirtsfrau.  Seit  2  Jahren  Magenleiden 
mit  Erbrechen.  Seit  März  ds.  Js.  Icterus  ohne  Schmerzen.  Seit  11.  VII. 
Behandlung  in  der  Med.  Klinik.  Oelkur.  Dabei  starke  Schmerzen.  18. 
VII.  Ol  Aufnahme.  Kräftige  Frau.  Mittelstarker  Icterus.  In  der  Gal- 
lenblasengegend faustgrosser  harter  glatter  nicht  druckempfindlicher  Tu- 
mor. Leber  vergrössert  mit  stumpfem  Rand.  Klin.  Diagn. :  Empyem  der 
Gallenblase.  Carcinom?  —  20.  VII.  Ol  Operation  (Geh.Rat  Czerny): 
Mesorectalschnitt.  Leber  stark  vergrössert.  Hochgradige  varicöse  Lymph- 
ge lasse.  Punktion  eines  solchen.  Entleerung  von  3  Reagensgläschen 
trüber,  später  eitriger  Lymphe.  Gallenblase  faustgross,  prall  gespannt, 
allseitig  verwachsen.  Enthält  gelbe  Flüssigkeit  von  Farbe  und  Konsistenz 
einer  dicken  Erbsensuppe.  Durch  Incision  wird  ca.  V^  1-  dieses  Inhalts 
entleert.  Daneben  zahlreiche  erbsen-  bis  bohnengrosse  Steine.  Ampulle 
des  C3'^sticus  mit  fadenziehendem  schleimigem  Eiter  gefüllt.  Schleimhaut 
mit  papillomatösen  Wucherungen  besetzt.  Im  Choledochus  Steine  nicht 
zu  fühlen.  Sondierung  allerdings  unmöglich.  Drainage  des  Hepaticus, 
ohne  dass  deutliche  Galle  abfloss.  Cholecystektomie.  Tamponade.  Tief- 
greifende Bauchseidennähte.  —  Anfangs  leichte  peritoneale  Reizung.  Nach 
Vorziehen  der  Tampons  reichlich  galliges  Sekret  entleert.  Danach  reich- 
licher Gallenfluss  in  den  Verband.  Das  Choledochusrohr  bleibt  völlig 
trocken.  Allmähliche  Besserung.  Abnahme  des  Icterus.  In  der  dritten 
Woche  geringe  Retentionserscheinungen ,  Stuhlgang  schwach  gefärbt. 
5.  VIII.  mit  schwachem  Icterus  und  Fistel  in  gutem  Befinden  entlassen. 
—  Mitteilung  des  Ehemannes  vom  10.  XI.  05 :  Exitus,  19.  II.  02.  Anfangs 
geringe  Schmerzen,  stets  Icterus,  Stuhlgang  weisslich,  später  Fieber,  in 
den   letzten  Wochen   sehr  heftige  Schmerzen. 

Wahrscheinlich  bestand  doch  ein  obturierender  Choledochus- 
stein.  Ob  das  Drainrohr  wirklich  im  Hepaticus  lag,  ist  zweifelhaft, 
da  niemals  Galle  abfloss,  während  doch  zweifellos  Gallenstauung 
vorhanden  war. 

77.  Cholelithiasis.  Icterus.  Steine  in  Gallenblase, 
Cysticus  und  Hepaticus.  Cysticotomie,  Hepaticotomie, 
Hepatiensdrainage,  Cholecystektomie,  Cys ticusdrainage, 
Heilung. 

1902.  Nr.  2384.  K.  K.,  28j.  Kaufmannsfrau.  Mitte  Februar  1902  im 
letzten  Wochenbett  erster  Anfall  von  Gallensteinkolik  mit  Fieber.  April 
1902  zweiter  Anfall  mit  Icterus  und  Schüttelfrösten.   Seit  6  Wochen  Behand- 
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lung  auf  der  Med.  Klinik  ohne  Erfolg.  Mehrfache  Anfölle.  14.  XL  (>2 
Aufnahme.  Leichter  Icterus.  Guter  Ernährungszustand.  Leber  etwas 
vergrössert.  Gallenblase  hühnereigross  fühlbar.  Druck  schmerzhaft. 
Stahlgang  schwach  gefärbt.  Klin.  Diagn.:  Cholelithiasis  in  Gallenblase, 
Cysticus  und  Choledochus?  —  7.  XL  02  Operation  (Geh.Rat  Czernyi: 
Mesorectalschnitt.  Gallenblase  klein,  derb  mit  Netz  und  Duodenum  fest 
verwachsen.  Enthält  viele  Steine.  Im  Cysticus  noch  zwei  Steine  fühl- 
bar. Cysticotomie.  Extraktion  der  Steine.  Danach  fühlte  man  noch 
oberhalb  des  Cysticus  im  Hepaticus  3  Steine,  welche  nach  Exstirpation 
der  Gallenblase  durch  besondere  Incision  entfernt  werden.  Drainage  des 
Hepaticus  und  des  Cysticus.  Im  Uebrigen  Vernähung  der  Incision.  Tam- 
ponade. Schluss  der  Bauch\^Tinde  mit  tiefgreifenden  Seidennähten.  — 
Verlauf  völlig  fieberfrei.  Gallenfluss  Anfangs  reichlich.  Nimmt  in  der 
2.  Woche  ab.  15.  XII.  gut  erholt,  mit  geschlossener  Wunde  geheilt  ent- 
lassen. Icterus  verschwunden.  —  Mitteilung  vom  7.  XL  05  :  Sehr  gutes 
Betinden.  Keine  Gallensteinbeschwerden  mehr:  Narbe  fest,  Stuhlgang  in 
Ordnung,  kann  alles  arbeiten. 

Auflfallend  ist  der  Sitz  der  Steine  im  Hepaticus  ohne  tieferen 
Choledochusstein. 

78.  Cholelithiasis.  Icterus.  Steine  in  Gallenblase 
und  Choledochus.  Cholecystektomie.  Hepaticus  drainasre. 
Heilung. 

1903.  Nr.  182,  Ph.  G.,  51  j.  Beamter.  Mutter  an  Cholelithiasis  srt- 
storben.  Seit  1892  Gallensteinkoliken.  Karlsbader  £ur  mit  Erfolg,  ^eit 
1899  neue  heftige  Anfälle  mit  Icterus.  Letzter  Anfall  vor  4  Wochen. 
5.  I.  03  Aufnahme.  Leichter  Icterus.  Guter  Ernährungszustand.  Gallen- 
blase kleinapfelgross,  druckempfindlich.  Leber  etwas  vergrössert.  Stuhl- 
gang braun  gefärbt.  — 8.  I.  Operation  (Geh.Rat  Czerny):  Mesorectal- 
schnitt. Gallenblase  geschrumpft,  mit  Steinen  gefüllt.  Stark  verwachsen. 
Nach  der  Leber  zu  kleine  Perforation  an  der  Gallenblase.  Nach  Chole- 
dochotoniie  werden  mehrere  kirschkerngrosse  Steine  aus  Choledochus  und 
Hepaticus  entleert.  Der  Hepaticus  drainiert  und  die  Gallenblase  exstir- 
piert.  Taniponade.  Durchgreifende  Bauchseidennähte.  —  Anfangs  etwas 
Fieber.  Leichte  Bronchitis.  Massiger  Gallenfluss.  Nach  Entfernung  des 
Choledüchusrohrs  am  22.  I.  rasche  Heilung.  7.  IL  03  gut  erholt  mit  ge- 
schlossener Wunde  entlassen. 

79.  Cholelithiasis.  Steine  in  Gallenblase,  Cysticus 
und  Choledochus  ohne  Icterus.  Wanderniere.  Cystict»- 
tomie.  Choledochotomie.  Hepaticusdr  ainage.  Cholecy- 
stektomie,    Heilung. 

1903.  Nr.  303.  M.  M.,  45  j.  Landwirtsfrau.  Vor  zwei  Jahren  heftijre 
Schmerzen  im  ganzen  Leib,  mehrere  Wochen  lang  anhaltend.  Stuhlgang 
stark  verstopft.    Seit  6  Wochen  neue  Schmerzen  im  ganzen  Leib.    20. 1.  03 
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Antnahme.  Kein  Icterus.  Ziemlich  starker  Meteorismas.  Magen  dilatiert. 
In  der  r.  Oberbauchgegend  beweglicher  faustgrosser  empfindlicher  Tumor 
von  glatter  Oberfläche.  Rechte  Niere  ebenfalls  fühlbar.  Die  Diagnose 
schwankt  zwischen  Empyem  der  Gallenblase  und  einem  Carcinom  des 
Magens  oder  der  Flexura  hepatica.  —  23. 1.  Operation  (Geh.Rat  Czer  ny) : 
Mesorectalschnitt.  Der  grosse  Tumor  war  die  rechte  Niere,  welche  dicht 
hinter  der  Bauchwand  von  Darm  und  Mesenterium  bedeckt  vorlag.  Gal- 
lenblase von  normaler  Grösse;  fest  verwachsen,  enthält  mehrere  scharf- 
kantige Steine.  Ein  bohnengrosser  Cysticusstein  durch  direkte  Incision 
entfernt,  dann  Choledochotomie,  Entfernung  eines  scharfkantigen  bohnen- 
grossen  Steines,  der  dicht  oberhalb  des  Duodenums  sass.  Hepaticusdrai- 
nage.  Cholecystektomie.  Tamponade.  Tiefgreifende  Bauchseidennähte. 
Verlauf:  Nach  der  Operation  Temperaturabfall,  gute  Erholung.  Am  3. 
Tag  rechtsseitige  Pneumonie.  Gallenfluss  normal.  Vom  7.  Tage  ab  gute 
Rekonvalescenz.  16.  II.  mit  kleiner  Gallenfistel  gut  erholt  entlassen.  — 
Mitteilung  vom  13.  XI.  05  (Dr.  Scheu,  Bruchsal):  Keine  Gallenstein- 
anfälle mehr.  Stuhlgang  regelmässig,  braun.  Viel  Leibschmerzen,  be- 
sonders zur  Zeit  der  Periode,  Spasmen  der  unteren  Extremitäten  und 
Parästhesien  bis  zum  Knie.  (Multiple  Sklerose?  Hysterie?)  Nervener- 
krankung seit  der  Operation  schlimmer,  aber  schon  vorher  bestanden. 

Bemerkenswert  sind  in  diesem  Falle  die  diflferentialdiagnosti- 
schen  Schwierigkeiten,  sowie  das  Bestehen  eines  tiefen  Choledochus- 
steines  ohne  Icterus. 

80.  Cholelithiasis.  Icterus  seit  V*  Jahren.  Nabel- 
hernie. Empyem  der  Gallenblase.  Stein  am  Uebergang 
des  Cys  ticus  in  den  Choledochus.  Choledochotomie.  He- 
paticusdrainage.    Cholecystektomie.    Heilung. 

1903.  Nr.  436.  P.  Seh.,  54j.  Kaufmanns frau.  Mutter  leberleidend^ 
häufig  Icterus.  Seit  mehreren  Jahren  Magenbeschwerden.  Obstipation. 
Vor  3/4  Jahren  Schmerzanfall  mit  Fieber  und  Icterus.  Karlsbader  Kur  ohne 
w^esentlichen  Erfolg.  Icterus  bleibt  bestehen.  Vor  V2  Jahr  Exstirpation 
eines  cervikalen  Myoms  wegen  starker  Blutung.  Danach  Besserung.  8.  n.  03 
Aufnahme.  Mittelstarker  Icterus.  Kleine  Hautblutung.  Grosse  Nabelhernie. 
Leber  nicht  vergrössert,  hart,  höckerig.  Gallenblase  nussgross,  druck- 
empfindlich. Stuhlgang  acholisch.  Klin.  Diagn. :  Chron.  Choledochusver- 
schluss,  wahrscheinlich  durch  Stein.  — 10.  II.  Operation  (Geh.Rat  Cz  e  r  ny) : 
Medianschnitt  mit  ümschneidung  des  Nabelbruches.  Excision  des  Nabel- 
bruches, Leberoberfläche  etwas  höckerig.  Gallenblase  klein,  geschrumpft, 
enthält  dicken  Eiter.  Am  Uebergang  des  Cysticus  in  den  Choledochus 
hühnereigrosser  Stein  fühlbar.  Choledochotomie.  Extraktion  des  Steines. 
Danach  entleert  sich  sehr  viel  eitriger  Schleim  aus  dem  Hepaticus.  He- 
paticusdrainage.  Cholecystektomie.  Taraponade.  Etagennaht  der  Bauch- 
wunde.     Der  Stein  länglich  eiförmig.     5  cm   lang,   2V2 — 3  dick.     In  der 
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Mitte  durchscheinend  bernsteingelb,  an  den  Polen  pigmentiert.  —  Verlaw 
ohne  Störung.  Aus  dem  Choledochusrohr  entleert  sich  schon  am  2.  Tase 
reichlich  Galle.  Icterus  nimmt  ab.  Stuhlgang  noch  wenig  gefärbt.  2.  111. 
Da  der  Stuhlgang  immer  noch  acholisch,  wird  durch  die  Banchfistel  eme 
Katheterisation  des  Choledochus  versucht.  12.  III.  03  mit  geschlossener 
Wunde  gut  erholt  entlassen.  Stuhlgang  in  den  letzten  Tagen  gefärbt.  — 
Mitteilung  30.  XII.  03:  Ausgezeichnetes  Befinden.  Mitteilung  16. 11.06  i'Be- 
zirksarzt  Dr.  Schmidt,  Aschaflfenburg) :  Grutes  Befinden,  keine  Gallen- 
steinbeschwerden mehr.     Massiger  Bauchbruch,  Bandage. 

Zu  beachten  ist  die  gute  Dauerheilung  trotz  des  langen  Be- 
stehens des  Icterus  und  der  Schwierigkeit  der  Nachbehandlung. 

Sl.  Cholelithiasis.  Icterus.  Steine  in  Gallenblase. 
Cysticus  und  Cho  ledochus.  Choledochotomi  e.  Hepaticus- 
drainage.  Cholecystektomie.  Heilung  nach  peritonealer 
Heizung. 

1903.  Nr.  955.  E.  H.,  57  j.  Schutzmannsfrau.  Seit  4  Jahren  Gallenstein- 
koliken,  zeitweise  mit  Icterus,  Schüttelfrost  und  Fieber.  Seit  4  Wochen 
Verschlimmerung.  Vor  8  Tagen  heftiger  Schmerzanfall,  seitdem  Icteru*. 
28.  IV.  03  Aufnahme.  Guter  Ernährungszustand.  Deutlicher  Icterus. 
Leber  vergrössert.  In  der  Gallenblasengegend  undeutliche  schmexzhafte 
Resistenz.  Im  Epigastrium  ebenfalls  deutliche  Resistenz.  Magen  dilatiert. 
Klin.  Diagn. :  Cholelithiasis.  Cholecystitis.  Choledochusstein. — 30.  IV.  (ö 
Operation  (Dr.  Simon):  Pararectalschnitt.  Gallenblase  faustgix)S8  mit 
stark  verdickter  hämorrhagischer  Wandung.  Enthält  zahlreiche  Steine. 
Einer  über  Nussgrösse.  Einige  Steine  auch  noch  im  Cysticus.  Choledo- 
chus stark  erweitert.  Choledochotomie.  Extraktion  eines  haseinussgrossen 
an  der  Papilla  Vateri  sitzenden  Steines  mit  grosser  Mühe.  Drainage  de.< 
Choledochus.  Cholecystektomie.  Etagennaht  der  Bauchdecken.  —  Anfangs 
dauernd  hohes  Fieber.  Leichte  peritoneale  Reizung.  Vom  6.  Tage  ab 
glatter  Verlauf.  23.  V.  mit  geschlossener  Wunde  in  gutem  Allgemein- 
betinden  entlassen.  Icterus  verschwunden,  Stuhlgang  gefärbt.  —  Mittei- 
lung vom  8:  XI.  05 :  Gutes  Befinden,  leichte  Arbeit  möglich,  keine  .\n- 
fälle  mehr;  nur  vSchmerzen  im  Rücken  bei  Witterungswechsel.  Xarbe 
fest,  Stuhlgang  in  Ordnung. 

82.  Cholelithiasis.  Icterus.  Steine  in  Gallenblase. 
Cysticus  und  Choledochus.  Choledochotomie.  Hepaticus- 
drainage.     Cholecystektomie.     Heilung. 

1903.  Nr.  120().  F.  \V.,  40  j.  Fabrikarbeitersfrau.  Vor  einem  Jahr  wäh- 
rend der  letzten  Gravidität  Magenbeschwerden.  Am  10.  Wochenbettstaire 
heftige  Gallensteinkolik  mit  Fieber  und  Schüttelfrost.  Seitdem  häufige  An- 
fälle. Letzter  vor  8  Tagen.  Seitdem  Icterus.  30.  V.  03  Leichter  Icterus. 
Leber  etwas  vergr()ssert.  Gallenblase  nicht  palpabel.  Gallenblasengegend  em- 
ptindlich.   Stuhlgang  normal  gefärbt.   Während  der  Vorbereitung  Schmerz- 
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ant'all.  Rechte  Oberbauchge^end  im  Cxanzen  druckeraptindlich.  Klin. 
Diagn. :  Cholelithiasis.  Cholecj'stitis  und  Pericholecystitis.  —  3.  VI.  Ope- 
ration (Dr.  Nehrkorn):  Pararectalschnitt.  Gallenblase  von  normaler 
Grösse,  prall  mit  Steinen  gefüllt,  enthält  etwas  trüben  Schleim  und  13 
^elb-braune  bis  kleinhaselnussgrosse  Steine.  Einige  im  Cysticus  und  in 
Nischen  eingebacken,  können  erst  nach  Spaltung  der  Gallenblase  in  gan- 
zer Länge  extrahiert  werden.  Im  Choledochus  ein  beweglicher  Stein. 
Choledochotomie.  Extraktion  des  Steines.  Hepaticusdrainage.  Cholecyst- 
ektomie. Tamponade.  Tiefgreifende  Bauchseidennähte.  Blutung  wäh- 
rend der  Operation  ziemlich  lebhaft.  —  Verlauf  völlig  fieberfrei.  Gallen- 
fluss  Anfangs  stark.  Stuhlgang  normal  gefärbt  von  der  dritten  Woche 
ab.  28.  VI.  mit  kleiner,  wenig  secernierender  Gallentistel  gut  erholt  ent- 
lassen. —  Mitteilung  vom  13.  XL  05  (Dr.  Berl  et,  Ludwigshafen):  Gutes 
Befinden.  Keine  Gallenbeschwerden  mehr;  nur  ab  und  zu  allgemeine  Leib- 
schmerzen. Narbe  fest;  Stuhlgang  regelmässig;  leichte  Arbeit  möglich; 
im  Jahre  1905  Partus  ohne  Störung.  i 

83.  Cholelithiasis.  Icterus.  Steine  in  Gallenblase 
und  Choledochus.  Empyem  der  Gallenblase.  Choledocho- 
tomie,  Hepaticusdrainage.     Cholecystektomie.     Heilung. 

1903.  Nr.  1369.  E.  F.,  46  j.  Kaufmannsfrau.  Vor  4  Jahren  Typhus. 
Seit  V*  Jahre  Gallensteinkolikanfälle  mit  Erbrechen  und  Icterus.  Ostern 
1903  starker  Anfall  mit  Fieber.  Oelkur,  21  Gallensteine  sollen  abgegangen 
sein.  Seit  4  Wochen  schwerkranker  Zustand.  Starker  Icterus.  Ziem- 
lich starker  Meteorismus  mit  deutlicher  Peristaltik  der  Dünndärme  und 
des  Colons.  Leber  vergrössert.  In  Gallenblasengegend  kleiner,  harter 
Tumor  zu  fühlen.  Im  Epigastrium  in  der  Tiefe  schmerzhafte  Resistenz. 
Stuhlgang  völlig  acholisch.  Klin.  Diagn. :  Chronischer  Choledochusver- 
schluss  durch  Stein.  Empyem  der  Gallenblase.  —  24.  VL  Operation  (Geh.- 
Rat  Czernj'):  Mesorectalschnitt.  Leber  vergrössert.  Gallenblase  klein, 
hart,  mit  Steinen  gefüllt.  Stark  verwachsen,  enthält  dicken,  grünlichen 
Eiter.  Im  Choledochus  4  Steine.  Nach  Choledochotomie  entfernt.  Cho- 
lecystektomie. Hepaticusdrainage.  Tamponade.  Durchgreifende  Bauch - 
nähte.  —  Verlauf  völlig  fieberfrei.  Rasche  Erholung,  Gallenfluss  massig, 
nimmt  in  der  dritten  Woche  ab.  16.  VII.  mit  geschlossener  Wunde  ent- 
lassen.   Icterus  verschwunden.     Stuhlgang  gefärbt. 

84.  Cholelithiasis.  Steine  in  Gallenblase  und  Chole- 
dochus ohne  Icterus.  Choledochotomie.  Hepaticusdrai- 
nage.    Cholecystektomie.     Heilung. 

1903.  Nr.  1537.  K.  St.,  52 j.  Taglöhnersfrau.  Seit  5  Jahren  heftige 
CTallensteinattacken  ohne  Icterus.  Seit  1901  zeitweise  Icterus.  Verschlim- 
merung. Mai  1903  Abgang  einiger  Steine,  danach  noch  ein  heftiger  An- 
fall mit  Gelbsucht.  14.  VII.  03  Aufnahme.  Guter  Ernährungszustand, 
kein  Icterus.    Leber  etwas  vergrössert.     Gallenblase  nicht  palpabel.    Klin. 
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Diagn.:  Cholelithiasis  in  Gallenblase,  vielleicht  Choledochnsstein?  —  17. 
VIL  03  Operation  (Prof.  Petersen):  Pararectalschnitt.  Gallenblsuie 
klein,  geschrampft,  enthält  viele  kleine  Steine.  In  der  Tiefe  starke  Ad- 
häsionen. Choledochus  erweitert.  Dicht  oberhalb  des  Daodenmns  ein 
grösserer  Stein,  der  nach  Choledochotomie  mit  Mühe  entfernt  wird.  Cho- 
ledochnsdrainage.  Cholecystektomie.  Tamponade.  Etagennaht  der  Bauch- 
wunde.  —  Verlauf  fieberfrei,  ohne  Störung.  Gallenfluss  nimmt  in  der 
zweiten  Woche  ab,  doch  bleibt  noch  kleine  Gallenfistel  bestehen.  S.YTLl.dß 
mit  kleiner  Gallenfistel  entlassen.  Gutes  Befinden.  —  Vorstellung  am  13. 
XI.  05:  Ausgezeichnetes  Aussehen,  kann  alles  arbeiten;  keinerlei  Be- 
schwerden.    Narbe  fest;  Stuhlgang  regelmässig,  braun. 

Auffallend  ist  das  Fehlen  von  Icterus  bei  Bestehen  des  Chole 
dochussteines  mit  Erweiterung  des  Choledochus. 

85.  Cholelithiasis.  Icterus.  Steine  in  Gallenblase, 
Cysticus  und  Choledochus,  Choledochotomie.  Hepaticus- 
drainage.     Cholecystektomie.     Heilung. 

1903.  Nr.  1704.  M.  A.,  39j.  Kolporteursfrau.  Erste  Anfälle  vor  9  Jah- 
ren während  des  sechsten  Wochenbetts  mit  Fieber.  Seitdem  alljährlich  3-4 
Anfälle  mit  Icterus  und  Fieber.  Seit  Weihnachten  1902  häufigere  stärkere 
Anfälle.  Letzter  vor  14  Tagen.  7.  VIII.  03  Aufnahme.  Guter  Ernäh- 
rungszustand. Leichter  Icterus.  Leber  wenig  vergrössert.  Gallenblasen- 
gegend etwas  empfindlich.  Rechte  Niere  tiefstehend,  beweglich.  — 12.  VIIL 
Operation  (Dr.  Simon):  Mesorectalschnitt.  Leber  tiefstehend.  Gallen- 
blase hühnereigross  mit  stark  verdickter  Wandung,  enthält  reichlich  gal- 
ligen Eiter  und  ca.  30  linsen-  bis  haselnussgrosse  Steine.  Einer  wird  tief 
aus  dem  Cysticus  extrahiert.  Im  Choledochus  ein  Stein.  Choledochoto- 
mie. Extraktion  des  Steines.  Hepaticusdrainage.  Cholecystektomie.  — 
Verlauf  vollkommen  fieberfrei  und  ohne  Störung.  Gallenfluss  anfanes 
reichlich,  versiegt  nach  Entfernung  des  Rohres  am  16.  Tag.  Stuhlgang 
gut  gefärbt.  4.  IX.  03  mit  kleiner  Fistel  entlassen.  —  Mitteilung  vom 
14.  XI.  05:  Gutes  Befinden.  Keine  AntUlle  mehr,  nur  dumpfe  Rücken- 
schmerzen; kann  alles  arbeiten.  Unbedeutender  Bruch  in  der  Mitte  der 
Narbe.     Stuhlgang  regelmässig,  braun. 

86.  Cholelithiasis.  Steine  in  Gallenblase  und  Chole- 
dochus ohne  Icterus.  Choledochotomie.  Cholecystektomie. 
Hepaticusdrainage.     Heilung. 

1903.  Nr.  1981.  M.  H.,  45 j.  Taglöhnersfrau.  Vor  16  Jahren  Unt^r- 
leibsentzündung,  vor  10  Jahren  Blinddarmentzündung;  seit  8  Wochen  hef- 
tige Schmerzanfälle  in  der  Gallenblasengegend,  in  den  Rücken  ausstrahlend : 
kein  Icterus.  18.  IX.  Aufnahme.  Kein  Icterus,  Leber  vergrössert,  Gal- 
lenblase hart  mit  Steinen  gefüllt,  palpabel.  —  22.  IX.  Operation  (Prof. 
Petersen):  Pararectalschnitt,  wenig  Adhäsionen,  Gallenblase  prall  mit 


Die  chirurgische  Bedeutung  des  Icterus.  773 

Steinen  gefüllt,  wird  exstirpiert,  Cysticusstnmpf  übernäht,  im  Choledochus 
dicht  am  Duodenum  noch  ein  Stein,  Choledochotomie,  Extraktion  des  dop- 
peltkirschkemgrossen  Steins  mit  Facetten  von  bröckeliger  Konsistenz. 
Hepaticnsdrainage.  Verkleinerung  der  Choledochuswunde,  Tamponade. 
Durchgreifende  Bauchnaht.  —  Verlauf  ohne  jede  Störung.  15.  X.  mit  kleiner 
granulierender  Wunde  entlassen.  —  Mitteilung  vom  17.  XII.  05:  Sehr  gutes 
Befinden;  keine  An^le  mehr,  nur  Bauchbruch,  trägt  Leibbinde.  Stuhl- 
gang regelmässig,  kann  alles  arbeiten. 

Auffallend  ist  das  Bestehen  des  tiefen  Choledochussteines  ohne 
Icterus.  Bei  ungenauer  Untersuchung  hätte  dieser  Stein  sicher 
leicht  übersehen  werden  können. 

87.  Cholelithiasis.  Icterus.  Steine  in  Gallenblase, 
Choledochus  und  Hepaticus.  Choledochotomie.  Hepaticns- 
drainage.   Cholecystektomie.    Heilung. 

1903.  Nr.  2250.  K.  S.,  29j.  Bergmannswitwe.  Vor  3  Wochen  plötzlich 
mit  Schmerzen  in  der  r.  oberen  Bauchgegend  und  Erbrechen  erkrankt. 
Darauf  Icterus.  Seit  8  Tagen  Bildung  einer  schmerzhaften  Geschwulst  in 
der  Gallenblasengegend.  1.  XI.  03  Aufnahme.  Massiger  Icterus.  Ziem- 
lich starker  Meteorismus.  Gallenblase  faustgross.  Druckempfindlich.  Le- 
ber etwas  vergrössert.  Klin.  Diagn.:  Cholelithiasis.  Hydrops  der  Gallen- 
blase. Choledochusstein?  —  4.  XI.  Operation  (Geh.Rat  Czerny):  Meso- 
rektalschnitt.  Gallenblase  stark  ausgedehnt.  Verwachsen,  enthält  einige 
Steine  und  gallig-eitrigen  Inhalt.  Lösung  der  Verwachsungen,  wobei  am 
Colon  eine  abgeschundene  Stelle  übernäht  wurde.  Im  Choledochus  und 
Hepaticus  mehrere  bohnen-  bis  kirschkerngrosse  Steine.  Nach  Choledo- 
chotomie extrahiert.  Pankreaskopf  auffallend  derb  und  beweglich.  He- 
paticnsdrainage. Cholecystektomie.  Tamponade.  Durchgreifende  Bauch- 
seidennähte. —  Verlauf  fieberfrei  ohne  Störungen.  Gallenfluss  massig. 
30.  XI.  mit  geschlossener  Wunde  geheilt  entlassen.  —  Mitteilung  vom 
10.  XI.  05.  Ziemlich  gutes  Befinden.  Narbe  fest;  keine  Anfälle  mehr, 
nur  leichten  Druck  im  Magen.  Leichte  Arbeit  möglich.  Stuhlgang  regel- 
mässig. 

88.  Cholelithiasis.  Steine  in  Gallenblase,  Cysticus  und 
Choledochus  ohne  Icterus.  Choledochotomie.  Hepaticns- 
drainage.    Cholecystektomie.     Heilung. 

1904.  Nr.  597.  F.  H.,  44j.  Taglöhnerswitwe.  Vor  11  Jahren  Influenza 
nnd  Lungenentzündung.  Im  Anschlnss  daran  zum  ersten  Male  Magen- 
krämpfe. Seitdem  häufige  Schmerzanfälle  mit  Icterus.  Letzter  September 
1903,  seitdem  dauernd  Schmerzen.  Leichter  Icterus.  8.  UI.  04  Aufnahme. 
Guter  Ernährungszustand,  kein  Icterus.  Leber  nicht  vergrössert.  Gallen- 
blase nicht  palpabel.  —  11.  III.  Operation  (Prof.  Petersen):  Pararectal- 
schnitt.     Gallenblase  etwas  vergrössert,  enthält  hellgelbe  Galle  und  acht 
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Steine.  Einige  noch  im  Cysticns.  Im  Choledochns  ein  eingekeilter  Stein 
fülilbar.  Choledochotomie.  Extraktion  von  drei  Steinen  ans  dem  Chole- 
dochus  nnd  ans  dem  Hepaticus.  Im  Hepaticns  fühlte  man  noch  eineBe- 
sistenz,  die  als  Stein  aufgefasst  wnrde.  Nach  ausgiebiger  Spaltung  tindet 
sich  dieser  Stein  nicht  mehr,  sodass  er  entweder  unbemerkt  heraosge- 
schlupft  oder  in  einen  hohen  Hepaticusgang  zurückgeschlupft  sein  moss. 
Hepaticusdrainage.  Cholecystektomie.  Tamponade.  Etagennaht  der 
Bauchwunde.  —  Verlauf  fieberfrei  und  ohne  besondere  Störungen,  (jallen- 
fluss  bis  in  die  dritte  Woche,  dann  glatte  Heilung.  Stuhlgang  gefärbt 
15.  IV.  mit  fast  geschlossener  Wunde  entlassen.  —  Mitteilung  vom  9.  XL  <  »5 
(Dr.  Kirsch,  Speyer):  Im  Allgemeinen  gutes  Befinden.  Alle  4  Wochen 
Schmerzanfälle  an  der  gleichen  Stelle  wie  früher,  1 — 3  Tage  dauernd, 
ohne  Icterus.     Narbe  fest.     Stuhlgang  regelmässig,  braun. 

Auffallend  ist  das  Fehlen  von  Icterus  trotz  der  Choledochus- 
steine.  Die  jetzt  noch  bestehenden  Anfalle  deuten  auf  einen  zurück- 
gelassenen Stein,  doch  ist  der  Sitz  desselben,  in  Anbetracht  der 
Cholecystektomie,  des  Fehlens  von  Icterus,  nicht  leicht  zu  bestim- 
men (vielleicht  in  einem  Hepaticus?). 

89.  Cholelithiasis.  Alte  Cholecystostomie.  Gallen- 
fistel, Choledochusstein  ohne  Icterus.  Choledochotomie. 
Hepaticusdrainage.    Cholecystektomie.    Heilang. 

1904.  Nr.  946.  D.  H.,  46j.Privatiere.  Seit  einigen  Jahren  Gallenstein- 
beschwerden. Am  26.  U.  03  auswärts  Operation  wegen  Gallensteinen  und 
Empyem  der  Gallenblase.  Die  zurückgebliebene  Fistel  schloss  sich  nach 
2  Monaten.  Mitte  März  1904  brach  die  Fistel  auf  und  entleerte  Galle.  In 
den  letzten  6  Wochen  hatte  sie  4  Koliken  mit  Icterus  und  Erbrechen.  2.  V. 
04  Aufnahme.  Anämische  Frau.  Dem  r.  Rippenbogen  parallel  15  cm  lan^re 
Narbe.  In  der  Mitte  eine  kleine  Fistel.  In  der  Tiefe  diffuse  Resistenz. 
Gallenblase?  Klin.  Diagn. :  Choledochusstein.  —  6.  V.  04.  Operation 
(Geh.Rat  Czerny):  Pararectalschnitt  unterhalb  der  alten  Narbe.  Lö- 
sung der  Adhäsionen.  Gallenblase  stark  geschrumpft.  Choledochus  stark 
erweitert,  enthält  dicht  unterhalb  der  Einmündung  des  Cysticus  einen 
erbsengrossen  Stein.  Choledochotomie.  Extraktion  des  Steines.  Hepa- 
ticusdrainage. Cholecystektomie.  Tamponade.  Durchgreifende  Banch- 
naht.  —  Verlauf  fieberfrei  ohne  Störung,  bis  zum  13.  Tag  Gtillenfistel, 
dann  Schleimfistel.  26.  V.  mit  kleiner  Schleimfistel  beschwerdefrei  ent- 
lassen. —  Mitteilung  vom  20.  XI.  05:  Sehr  gutes  Befinden.  Keine  Be- 
schwerden mehr,  kann  alles  arbeiten.  Narbe  fest,  manchmal  bei  der  Pe- 
riode Druckgefiihl  im  Leib. 

90.  Cholelithiasis.  Bauchbruch  nach  alter  Cholecj- 
stostomie.  Stein  im  Hepaticus  ohne  Icterus.  Hepatiko- 
tomie.     Hepaticusdrainage.     Cholecystektomie,     Radikal- 
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Operation  des  Banchbruchs.    Heilung. 

1904.  Nr.  964.  L.  R.,  38j.  Schreinersfrau.  Seit  18  Jahren  Schmera- 
anfälle  in  der  Gallenblasengegend,  seit  einem  Jahr  mit  Icterns.  IX.  03. 
Operation  in  Trier  (Dr.  Heddäus).  Entfernung  von  31  Steinen  aus  der 
Gallenblase.  Seitdem  zeitweise  wieder  Schmerzen  mit  leichtem  Icterus. 
Starker  Husten.  Bauchbruch.  3.  V.  04.  Aufnahme.  Gut  genährte  Frau, 
kein  deutlicher  Icterus.  Am  r.  Rectusrande  15  cm  lange  Narbe.  In  der 
Mitte  ein  Bauchbruch.  Sonst  keinen  Befund.  Während  der  Vorberei- 
tung Kolikanfall.  Gallenblase  palpabel,  druckemptindlich.  Klin.  Diagn. : 
Zurückgebliebener  Cysticusstein ?  —  6.  V.  04  Operation  (Geh.Rat  Czerny): 
Elliptische  Excision  der  alten  Narbe.  Adhäsionen  der  Leber  und  stark 
vergrösserten  Gallenblase  mit  Colon  transversum  und  Duodenum.  Gal- 
lenblase enthält  goldgelbe  Galle,  kein  Stein.  Im  Hepaticus  dicht  ober- 
halb der  Einmündung  des  Cysticus  erbsengrosser  Stein  durch  direkte  In- 
cision  entfernt.  Darauf  entleert  sich  hellgelbe  schleimige  Galle.  Hepa- 
ticusdrainage.  Cholecystektomie.  Radikaloperation  des  Bauchbruchs.  — 
Verlauf  fieberfrei  und  glatt.  Am  12.  Tage  Entfernung  des  Choledochus- 
rohrs,  30.  V.  entlassen  mit  geschlossener  Wunde  in  gutem  Befinden.  — 
Mitteilung  vom  10.  XI.  05:  Sehr  gutes  Befinden.  Kann  alles  arbeiten. 
Stuhlgang  regelmässig,  braun.  Einmal  ein  Schmerzanfall  in  der  Gal- 
lenblasengegend (?).    Narbe  fest. 

Der  bei  der  ersten  Operation  übersehene  Stein  war  wohl  sicher 
sehr  beweglich;  er  fand  sich  bei  der  Operation  im  Hepaticus,  da- 
bei war  aber  Galle   in  der  Gallenblase,    auch  bestand  kein  Icterus. 

91.  C  b  olelithiasis.  Icterus.  S  tei  ne  in  Gal  lenblas  e, 
Cysticus,  Choledochus  und  Hepaticus.  Cholecystitis. 
Sepsis.  Cholecystektomie.  Hepaticusdrainage.  Hei- 
lung. 

1904.  Nr.  1045.  Ch.  L.,45j.  Kaufmannsfrau.  Seit  vielen  Jahren  Gallen- 
steinkoliken, letzter  Anfall  vor  mehreren  Wochen,  seitdem  dauernder  Icterus. 
Schweres  Fieber.  12.  V.  Aufnahme.  Septischer  Zustand,  leichte  Benom- 
menheit, starke  Abmagerung,  hochgradiger  Icterus.  lieber  sehr  vergrös- 
sert.  Gallenblase  nicht  palpabel.  Stuhlgang  acholisch.  —  14.  V.  Ope- 
ration (Geh.Rat  Czerny):  Mesorektalschnitt.  Leber  überall  verwachseu. 
Auf  der  Oberfläche  dicht  besetzt  mit  bis  erbsengrossen  Gallengangekta- 
sien  von  grünlicher  bis  schwärzlicher  Farbe.  Gallenblase  geschrumpft, 
enthält  einen  Stein.  Cysticus  erweitert,  wird  bis  in  den  Choledochus  ge- 
spalten, worauf  sich  blass  gefärbte  Galle  entleerte.  Im  Cysticus  2,  im  Chole- 
dochus und  Hepaticus  noch  3  Steine.  Extraktion  der  Steine.  Pankreaskopf 
derb,  höckerig,  zweifellos  chronisch  entzündet.  Hepaticusdrainage.  Exstir- 
pation  der  Gallenblase.  Tamponade.  Durchgreifende  Bauchnaht.  —  Vom  Ope- 
rationstage ab  rasche  Besserung.  Sensorium  wird  freier,  Allgemeinzustand 
bessert  sich  rasch.     Wundheilung  ohne  Störung.   16.  VI.  04  geheilt  ent- 
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lassen.  —  Mitteilung  vom  27.  IL  06.  Dr.  Orth  Speyer.  Sehr  gutes  Be- 
linden, keine  Gallensteinbeschwerden  mehr.  Stuhlgang  regelmässig,  braon 
gefärbt. 

92.  Cbolelithiasis.  Icterus.  Choledochusstein.  Em- 
pyem der  Gallenblase.  Choledochotomie,  Hepaticus- 
drainage,  Cholecystektomie.     Heilung. 

1904.  Nr.  2199.  R.  W.,  48j.  Kutscherswitwe.  Mann  starb  an  Leber- 
leiden.  Seit  8—9  Jahren  Kolikschmerzen  in  der  Magengegend,  besonders 
nach  starken  Gemütsbewegungen.  Seit  P/4  Jahr  Verschlimmerung.  Häafij^e 
Anfälle  von  Schmerzen  mit  Icterus  und  Erbrechen.  Mehrfach  Fieber. 
Karlsbader  Kur  ohne  Erfolg,  Oelkur  mit  nur  kurzer  Erleichterung. 
Letzter  Anfall  vor  8  Tagen  mit  schwerem  Icterus.  24.  X-  04.  Aufnahrae. 
Guter  Ernährungszustand.  Leichter  Icterus.  Ziemlich  starkes  Fettpol- 
ster. Leber  vergrössert.  Gallenblase  nicht  fühlbar.  Geringes  Fieber. 
Klin.  Diagn. :  Choledochusstein,  Cholangitis.  —  26.  X.  Operation  (Greh.- 
Rat  Czerny):  Mesorectalschnltt.  Gallenblase  klein,  fest  verwachsen, 
besonders  mit  dem  Duodenum.  In  der  Gallenblase  klarer  Schleim  nnd 
etwas  Eiter.  Choledochus  von  geschwollenen  Lymphdrüsen  umgeben, 
enthält  unterhalb  der  Einmündung  des  Cysticus  einen  vogelkirscheno^ös- 
sen  Stein.  Choledochotomie.  Extraktion  in  Stücken  mit  einiger  Mühe. 
Hepaticusdrainage.  Cholecystektomie.  Tamponade.  Durchgreifende  Banch- 
naht.  —  Verlauf  fieberfrei,  vollständig  glatt.  Gallenfluss  anfangs  stark, 
nach  Entfernung  des  Drainrohrs  am  9.  Tage  allmählich  abnehmend.  Ab- 
nahme des  Icterus.  Stuhlgang  gefärbt.  17.  XI.  Entlassung  mit  ^ 
Bchlossener  Wunde  ohne  Beschwerden.  —  Mitteilung  vom  12.  II.  06  (Dr. 
C 1  a  u  s  s,  Pforzheim) :  Ausgezeichnetes  Befinden.  Narbe  fest ,  kann  alles 
arbeiten.  Keine  Beschwerden.  Stuhlgang  regelmässig.  Gewichtszunahme 
50  Pfund.     Blühendes  Aussehen. 

98.  Cbolelithiasis.  I  cterus  gravis.  Stei  n  in  Che  le- 
dochus.  Empyem  der  Gallenblase.  Choledochotomie. 
Hepaticusdrainage.  Cholecystektomie.  Exitus.  Myo- 
karditis, Mitralinsuf  fielen  z.  Duodenal  Stenose  durch 
d  i  e  N  a  h  t. 

1904.  Nr.  2207.  M.  D.,  50j.  Privatiere.  Eine  Schwester  leidet  an 
Gallensteinen.  Mehrfach  Gelenkrheumatismus  mit  Herzbeschwerden.  Früh- 
jahr 1902  erster  Gallensteinanfall,  sodann  noch  zwei  Anfalle  mit  leichtem 
Icterus  und  Schüttelfrost.  Letzter  Anfall  September  1904,  seitdem  dau- 
ernder Icterus.  27.  X.  Aufnahme.  Starkes  Fettpolster.  Ausgesprochener 
Icterus.  Leichte  Cyanose  des  Gesichts.  Geringe  Oedeme.  Deutliche  Ver- 
breiterung des  Herzens.  Systolisches  Geräusch  an  der  Spitze.  Starke 
Vergrösserung  der  Leber.  Drnckempfindlichkeit  in  der  Gallenblasen^e- 
gend.  Stuhlgang  völlig  acholisch.  Klin.  Diagn.:  Cholelitliiasis.  Chole- 
dochusstein. —  28.  X.  Operation  (Geh. Rat  Czerny):  Mesorectalschnitt 
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Leber  fest  verwachsen.  Gallenblase  geschrumpft,  enthält  etwas  eitrigen 
Schleim.  Ampulle  der  Gallenblase,  ausgedehnt  mit  dem  Colon  transver- 
snm  fest  verwachsen.  Eröffnung  des  Colon  transversum  bei  der  Ablö- 
sung. Später  Schluss  des  Colon  durch  zweireihige  Naht.  Choledochus 
stark  erweitert,  wird  incidiert,  enthält  schwarzgetUrbte  Gralle  und  einen 
maulbeerförmigen  Stein.  Die  Gallenblase  mit  der  völlig  ulcerierten  Am- 
pulle wird  exstirpiert.  Hepaticusdrainage.  Drainage  der  Ampullenge- 
gend. Tamponade.  Etagennaht  der  Bauchdecken.  —  Verlauf  ohne  Fie- 
ber, doch  besteht  grosse  Schwäche.  Gallenfluss  ziemlich  reichlich.  Vom 
6.  Tag  ab  zunehmende  Schwäche,  Somnolenz.  Icterus  verschwindet  nicht, 
mehrfaches  Erbrechen  blutiger  Massen.  3.  XI.  plötzlicher  Exitus  an 
Herzschwäche.  Keine  Zeichen  von  Peritonitis  oder  Blutung.  —  Sektion: 
Wunde  völlig  aseptisch,  Magen  stark  dilatiert  mit  hämorrhagischen  Ero- 
sionen, besonders  auch  im  Duodenum.  Die  anscheinend  am  Colon  trans- 
versum angelegte  Naht  findet  sich  am  Duodenum  quer  verlaufend  ziem- 
lich stark  stenosierend ,  völlig  sufficient.  Erhebliche  Myokarditis.  Mi- 
tralinsufticienz.    Keine  Steine.      , 

Dieser  Fall  zeigt  wieder,  wie  schwierig  bei  verschleppten  Icterus- 
iallen  mit  starken  Adhäsionen  die  Orientierung  sein  kann.  Der  ffir 
das  Colon  gehaltene  Darm  war  das  Duodenum  und  die  Naht  ver- 
ursachte starke  Stenose,  dadurch  dauerndes  hämorrhagisches  Er- 
brechen. Daneben  hat  sicher  die  schwere  Herzerkrankung  den  un- 
günstigen Erfolg  mit  verschuldet.  Dieser  Fall  ist  also  wohl  nicht 
allein  dem  Icterus  gravis  zur  Last  zu  legen. 

94.  Cholelithiasis.  Icterus  gravis.  Steine  in  Gal- 
lenblase, Choledochus  und  Hepaticus.  Choledochoto- 
mie.  Hepaticusdrainage.  Cholecystektomie.  Exitus. 
Myokarditis.  Biliäre  Lebercirrhose.  Pancreatitis 
chronica.    Hepatitis. 

1904.  Nr.  2225.  F.  B.,  48j.  Fabrikarbeiters witwe.  Seit  3  Wochen  plötz- 
liche Erkrankung  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Magengegend,  Erbrechen 
und  Fieber.  Vom  3.  Tag  ab  Icterus.  Seitdem  häufige  Koliken.  Dauernder 
Icterus.  27.  X.  Aufnahme.  Starkes  Fettpolster,  hochgradiger  Icterus, 
geringe  Oedeme.  Massiger  Meteorismus.  Leber  vergrössert.  Gallenblase 
nicht  fühlbar.  Klin.  Diagn. :  Choledochusstein  ?  Carcinom?  —  31.  X. 
Operation  (Geh.RatCzerny):  Mesorectal schnitt.  Gallenblase  geschrumpft, 
mit  Steinen  prall  gefüllt,  stark  mit  Colon  und  Duodenum  verwachsen. 
Bei  der  Ablösung  riss  die  Gallenblase  ein  und  entleerte  Steine.  Bei  der 
weiteren  Lösung  der  Verwachsung  riss  die  Einmündungsstelle  des  Cysti- 
cus  in  den  Choledochus  ein  und  es  entleerten  sich  mehrere  Choledochus- 
steine,  ein  vogelkirschengrosser  Stein  sass  eingekeilt  dicht  oberhalb  des 
Duodenums  und  wurde  mit  Mühe  extrahiert.   Aus  dem  Hepaticus  werden 
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noch  4  Steine  extrahiert.  Hepaticusdrainage.  Cholecystektomie.  Aus- 
gedehnte Tamponade.  Etagennaht  der  Banchdecken.  Nach  der  Opera- 
tion Pnls  120,  sehr  klein.  Auf  Kochsalzinfasion  zeitweise  Besserasg. 
In  der  Nacht  plötzlicher  Collaps.  Evitas  am  1.  XI.  —  Sektion :  Keine 
Peritonitis.  Keine  Blutung,  biliäre  Leberdrrhose.  Chronische  Pancrea- 
titis.     Parenchymatöse  Nephritis.    Myocarditis. 

Die  schon  vorhandenen  hochgradigen  Icterusfolgen  an  Leber, 
Pankreas,  Nieren  und  besondeis  am  Herzen  vereitelten  den  Erfolg 
der  sonst  wohlgelungenen  radikalen  Operation. 

e)  Transduodenale  Choledochotomien. 

95.  Cholelithiasis.  Icterus.  Steine  in  Gallenblase 
und'Cy sticus.  1)  Cholecy stostomie.  Gallenfistel.  *J) 
Transduodenale  Choledochotomie.  üebers  ebener  Gho- 
ledochusstein.     Heilung  nach  Nachblutung'). 

1903.  Nr.  739.  E.  Ch.,  38  j.  Landwirtefrau.  Seit  Ende  1902  mehrfache 
SchmerzanftLlle  in  der  r.  Seite  mit  Icterus.  26.  III.  Aufnahme.  Massiger 
Icterus,  seit  3  Wochen  bestehend.  Leber  etwas  ver^rössert.  Gallenblase 
nicht  zu  fühlen.  Klin.  Diagn. :  Cholelithiasis.  Choledochusstein  ?  —  dO.  IIL 
Operation  (Prof.  Petersen):  Pararectalschnitt.  Gallenblase  stark  ver- 
dickt, massig  verwachsen,  enthält  mehrere  höhnen-  bis  kirschkemgrosse 
Steine,  im  Cysticus  ein  eingekeilter  Stein.  In  den  tiefen  Gängen  keine 
Steine  zu  fühlen.  Cholecystostomie.  Etagennaht  der  Bauchdecken.  — 
Nach  vier  Tagen  Beginn  der  Gallensekretion,  die  trotz  Tamponade  be- 
stehen bleibt.  Stuhlgang  acholisch.  Daher  8.  V.  zweite  Operation  (Prof. 
Petersen):  Schnitt  in  der  alten  Narbe,  später  durch  kleinen  Quer- 
schnitt nach  innen  erweitert.  Auslösung  der  Gallenblase  aus  den  Ad- 
häsionen. Im  Choledochus  dicht  oberhalb  des  Duodenums  nussgrosser 
Stein  zu  fühlen.  Da  der  Stein  vollständig  im  retroduodenalen  Abschnitt 
des  Choledochus  sitzt,  wird  die  transduodenale  Choledochotomie  vorgre- 
nömmen.  Quere  Incision  des  Duodenums  in  der  Höhe  der  Papille.  In- 
cision  der  Papille.  Extraktion  des  Steines.  Derselbe  ist  pyramidenför- 
mig, kirschgross.  Das  Duodenum  in  querer  Richtung  mit  doppelreihiger 
Seidenknopfnaht  geschlossen.  Catgutnaht  der  Gallenblase  und  Versen- 
kung. Ausgiebige  Tamponade.  Etagennaht  der  Bauchwnnde.  —  11.  V. 
beim  Vorziehen  des  Tampons  Nachblutung.  Eröffnung  der  Wunde  in 
Aethernarkose.  Mehrfache  ümstechung.  Weiterer  Verlauf  ohne  Störane. 
Stühle  gefärbt.  6.  VI.  Entlassung.  -—  Mitteilung  vom  18.  XI.  05:  Sehr 
gutes  Belinden.  Gewichtszunahme.  Die  Fistel,  aus  der  sich  im  Juni  und 
Juli  noch  Seidenfäden  entleerten,  schloss  sich  im  August  1903.  Seitdem 
ist  die  Narbe  fest,  und  besteht  ein  geringer  Bauchbruch ,  der  aber  kern 

1)  Vgl.  G.  Lefmann,  Ueber  Duodenotomie  zur  EDtferaung  Ton  Gal- 
lensteinen.    Diese  Beiträge  Bd.  42.   S.  346. 
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Beschwerden  macht;  sie  trägt  auch  keine  Binde  mehr;  kann  alle  Arbeit 
Yerrichten;  Stahlgang  regelmässig.    Keine  Schmerzen. 

Der  Fall  ist  in  verschiedener  Hinsicht  höchst  bemerkenswert, 
zunächst  wegen  des  bei  der  ersten  Operation  übersehenen  Ghole- 
dochussteines.  Allerdings  machte  der  im  Gysticus  eingekeilte  Stein 
den  Eindruck  eines  Verschlusssteines.  Zweitens  ist  hervorzuheben, 
dass  eine  ideale  transduodenale  Gholedochotomie  ohne  Drainage  der 
Gallenwege  ausgeführt  wurde ;  im  Hinblick  auf  die  mögliche  Infek- 
tion der  Qallenwege  vom  Darm  aus,  ist  doch  wohl  eine  Hepaticus- 
drainage  vorzuziehen.  Auch  an  Stelle  der  Versenkung  der  vernähten 
Gallenblase  würde  wohl  besser  eine  Ektomie  ausgeführt  werden; 
erstere  geschah  wohl,  um  die  schon  lang  dauernde  Operation  nicht 
noch  eingreifender  zu  gestalten.  Immerbin  ist  der  Heilungsverlauf 
und  das  Dauerresultat  so  günstig,  als  man  es  nur  wünschen  kann. 

96.  Gholelithiasis.  Icterus  gravis.  Steine  in  Gal- 
lenblase und  Gholedochns.  Gholedochotomie,  trans- 
dnodenaleGholedochotomie.  Hepaticnsdrainage.  Gho- 
lecystektomie.    Heilung^). 

1903.  Nr.  1180.  K.  B.,  43j.  Spenglersfrau.  Im  zweiten  Wochenbett  vor 
20  Jahren  erster  heftiger  GallensteinaDfall.  Seitdem  mehrere  Anfälle.  Seit 
Dezember  1902  schwerer  Anfall  mit  Icterus,  Schüttelfrost  und  Fieber. 
Seitdem  Icterns,  Schmerzen.  26.  V.  Aufnahme.  Hochgradiger  Ictems. 
An  den  Unterschenkeln  Hautblntnng,  mehrfache  Eratzeffekte.  In  der 
Gallenblasengegend  nndentliche,  schmerzhafte  Resistenz.  —  28.  V.  Ope- 
ration (Prof.  Petersen):  Mesorectalschnitt ,  später  durch  Querschnitt 
erweitert.  Gallenblase  stark  verwachsen,  enthält  trübe  Galle,  mehrere 
Steine.  Spaltung  des  Gysticus  bis  in  den  Gholedochus.  Extraktion  zweier 
Steine  aus  dem  Gholedochus.  Ein  Stein  ist  noch  in  der  Gegend  der  Pa- 
pilla Vateri  zu  fühlen.  Versuch  der  Mobilisation  des  Duodenums  miss- 
lingt,  daher  transduodenale  Gholedochotomie.  Quere  Incision  des  Duo- 
denums. Längsincision  der  Papille.  Extraktion  des  Steines.  Schluss 
der  Dttodenalwunde  mit  doppelreihiger  Naht.  Hepaticusdrainage,  Ghole- 
cystektomie.  Ausgedehnte  Tamponade.  Durchgreifende  Bauchdecken- 
seidennähte.  —  Verlauf  ohne  Störung.  Anfangs  starker  GktUenfluss,  der 
in  der  dritten  Woche  versiegt.  23.  VI.  03.  Entlassung  mit  geheilter 
Wunde  in  gutem  Befinden.  Icterus  fast  verschwunden.  Stuhlgang  ge- 
färbt. —  Nachricht  auf  Anfrage  nicht  zu  erhalten. 

1)  Vgl.  6.  Lefmann,  Ueber  Duodenotomie  zur  Entfernung  von  Qal- 
lensteinen.     Diese  Beiträge  Bd.  42.   S.  346. 
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Der  ätiologische  Znsainiiieiihaiig  zwischen  akutem  ein- 
maligem Tranma  und  Sarkom. 
Ein  Beitrag  zur  Aetiologie  der  malignen  Tamoren. 

Von 

Dr.  S.  Lowenstein, 

prakt.  Arzt  in  Bruchsal. 

Die  Entstehungsursachen  der  Krankheiten  aufieuklären  bildet 
heute  mehr  denn  je  einen  integrierenden  Bestandteil  der  medicinischen 
Forschung  und  die  eminent  praktische  Bedeutung  dieser  Aufgabe 
liegt  besonders  auch  auf  dem  Gebiet  der  sozialen  Medicin,  deren 
Aufbau  und  Bethätigung  ja  geradezu  abhängig  ist  von  der  Kennt- 
nis der  Aetiologie  der  Krankheiten. 

Ist  auf  solche  Weise  die  Medicin  von  grösstem  Einflüsse  auf 
die  Gestaltung  des  öffentlich  rechtlichen  Lebens  geworden,  so  er- 
hielt sie  ihrerseits  rückwirkend  dadurch  manchen  Antrieb  zu  neuen  For- 
schungen. Auch  die  vorliegende  Arbeit  ist  auf  dem  Boden  eines 
Falles  der  Berufsgenossenschaft  entstanden  und  soll  einen  Beitraij 
bilden  zur  Frage  der  Entstehungsursache  dermalignen 
Tumoren  und  zwar  speciell  des  Sarkoms. 

Welches  sind  nun  pathologisch-anatomisch  die  Ursachen,  die 
einen  primären  Tumor  erzeugen,  also  ein  primäres  Sarkom  hervor- 
gehen lassen  können? 
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Arnold  kennt  in  seinen  Vorlesungen  über  allgemeine  Pathologie 
folgende  Entsteh  angsnrsachen : 

1)  Trauma:  Es  kann  einen  später  an  der  Einwirknngsstelle  auf- 
tretenden Tumor  entstehen  lassen;  oder  aber  das  Trauma  ist  nicht  die 
direkte  Ursache  der  Entstehung,  sondern  bewirkt  nur  die  Auslösung  des 
rascheren  Wachsturas  einer  bereits  schon  bestehenden  Geschwulst. 

2)  Chemische  Einwirkungen. 

3)  Prädisposition  durch  vorausgegangene  Entzündungen. 

4)  Primäre  Veränderungen  des  Blutes  und  bakterielle  Ursachen. 

5)  Spannnngsdifferenzen  im  Gewebe. 

6)  Tumor  als  solcher  ist  angeboren. 

7)  Tumor  ist  im  Keim  angeboren  (embryonal  verschleppte  Keime). 

8)  Prädisposition  zur  bestimmten  Geschwulst  ist  angeboren. 

9)  Parthenogenetische  Entwicklung  der  Geschwülste. 
10)  Inklusionstumoren. 

Schmaus  sieht  das  Hauptmoment 

1)  in  der  inneren  Disposition,  die  erfahrungsgemäss  unter  der  Ein- 
wirkung von  Gelegenheitsursachen  aktiv  werden  kann;  eine  solche  Gelegen- 
heitsursache kann  ein  Trauma  sein. 

Ausserdem  aber  sind  ätiologische  Momente: 

2)  Angeborensein  der  Tumoren, 

3)  Entstehung  aus  versprengten,  gleichsam  verirrten  Keimen, 

4)  Uebergänge  aus  chronisch  entzündlichen  Zuständen  zur  Geschwulst- 
bildung. 

Co hn heim  findet  die  Ursache  aller  Neubildungen  in  einem  Fehler 
der  embryonalen  Anlage,  wahrscheinlich  darin  bestehend,  dass  in  einem 
früheren  Stadium  embryonaler  Entwicklung  mehr  Zellen  produciert  wur- 
den, als  für  den  Aufbau  des  betr.  Teiles  nötig  waren,  so  dass  nun  über- 
schüssiges Zellenmaterial  vorhanden  sei,  welches  sich  durch  einen  gering- 
fügigen Anstoss  zur  Geschwulst  ausbildet. 

V  i  r  c  h  0  w :  Die  Ursachen  der  Neubildungen  sind  rein  lokale  Stö- 
rungen, welche  erblich  sind,  oder  erst  extrauterin  durch  Krankheiten  oder 
Insulte  sich  heranbilden  können. 

Wir  sehen  schon  hieraus,  dass  die  Aetiologie  der  Tumoren 
noch  sehr  diskutiert  wird,  also  noch*  lange  nicht  bekannt  ist. 

Ohne  aber  die  vielen  Theorien  noch  weiter  wiedergeben  zu 
wollen,  will  ich  mich  hier  nur  darauf  beschränken  die  Rolle  klar- 
zulegen, die  das  Trauma  im  Allgemeinen  und  das  akute,  also  ein- 
malige Trauma  im  besondern  in  der  Geschwulsttheorie  im  Wider- 
streit der  Meinungen  einnimmt. 

Unter  Trauma  im  Allgemeinen  mttssen  wür  Verletzungen  mensch- 
lichen Gewebes,  mechanischer,  chemischer  oder    thermischer   Natur 
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begreifen,  also  auch  solche,  die  chronisch  auf  das  Gewebe  ein- 
wirken. 

Unter  einmaligem  Trauma  dagegen  verstehen  wir  die  Schädi- 
gimg der  körperlichen  oder  geistigen  Gesundheit  durch  ein  plötz- 
liches zeitlich  bestimmbares  Ereignis,  welches  in  seinen  —  mög- 
licherweise erst  allmählich  auftretenden  Folgen  —  die  Körperver- 
letzung oder  den  Tod  verursacht. 

Betrachten  wir  zunächst  die  Stellung  der  Autoren,  Anatomen 
wie  Chirurgen,  zur  Frage  des  Entstehens  von  malignen  Tumoren  nach 
Traumen  oder  deutlicher  nach  äusseren  Veranlassungen,  so  finden 
wir  zunächst,  dass  dem  chronischen  mechanischen  oder  chemischen 
Reiz  seit  alter  Zeit  eine  grosse  Bedeutung  beigelegt  wurde. 

Da  speziell  diese  chronischen  Reize  ihrer  Natur  nach  immer 
mehr  die  oberflächlichen  Körperpartieen,  so  z.  B.  die  Haut,  treffen, 
so  ist  erklärlich,  dass  man  hier  speziell  auch  den  Znsammenhang 
mit  Tumoren,  die  in  oder  auf  der  Haut  entstehen,  das  heisst,  den 
epithelialen  Tumoren,  resp.  Carcinomen  bejaht  hat. 

So  hat  schon  1776  Volkmann  auf  die  von  Percival  Pott 
mitgeteilten  Fälle  von  Theer-  und  Paraffinkrebs  bei  den  betreffen- 
den Industriearbeitern  infolge  chronischer  Reizung  der  Haut  durch 
Theer  und  Paraffin  hingewiesen. 

1844  machte  J.  M.  Pherson  darauf  aufmerksam,  dass  bei 
den  Eingeborenen  Bengalens  sehr  häufig  Carcinome  in  den  als  Folge 
der  alltäglichen  Durchpeitsch ungen  entstandenen  Narben  zu  finden 
seien  ;  ebenso  wie  auf  dem  Boden  alter  Brandwunden,  die  das  dort 
allgemein  angewandte  Glüheisen  zur  Beseitigung  des  Malariamilz- 
tumors hinterlassen  hat,  recht  zahlreich  Hautkrebse  vorkämen.  Ge- 
schwürig zerfallene  Atherome,  häufig  lädierte  Warzen,  Verdickungen 
der  Haut,  ebenso  vernachlässigte  immer  wieder  aufgerissene  oder 
aufgekratzte  kleinere  Hautwunden,  der  chronische,  chemische  oder 
mechanische  Reiz  des  Tabaksaftes  resp.  des  alten  zerkauten  Pfeifen- 
mundstückes am  Lippenwinkel  starker  Raucher,  lange  vorhandene 
cariüse  Zähne,  die  immer  wieder  dieselbe  Stelle  der  Zunge  oder  der 
Wangenschleimhaut  reizen,  die  sich  strahlig  zusammenziehende  Narbe 
nach  Magengeschwüren,  die  lange  Zeit  bestehende  Phimose,  die 
chronische  Reizung  der  Gallenblasenwand  bei  Gallensteinen,  der 
Blasenwand  bei  Blasensteinen,  sie  alle  haben  schon  seit  langer  Zeit 
die  Vermutung  nahegelegt,  dass  die  an  diesen  Stellen  häufig  und 
unter  denselben  Verhältnissen  '  gefundenen  malignen  Tumoren  in 
ihrem  Entstehen  eben  durch  das  chronische    Trauma  bedingt    sind. 
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Eine  auffallend  häufige  Todesursache  der  Arbeiter  in  den  Schnee- 
berger  Gruben,  das  Lungensarkoni,  wird  sehr  wohl  durch  den  chro- 
nischen Reiz  der  in  den  Bronchialdrüsen  deponierten  spitzen  Staub- 
teilchen, deren  Arsengehalt  vielleicht  auch  chemisch  reizend  wirkt, 
zu  erklären  sein. 

Auch  in  der  Veterinärmedicin  finden  wir  ätiologisch  für  die 
häufig  auftretenden  Lippencarcinome  der  Pferde  den  Druck  des 
eisernen  Zaumzeuges,  für  die  zahlreich  beobachteten  Oberlippencar- 
cinome  der  Katzen  die  häufigen  Bisse  kleiner  Tiere  verantwortlich 
gemacht. 

Sehen  wir  also  den  chronisch  recidivierenden  Reiz,  das  Trauma 
im  chronischen  Sinne,  eine  anerkannt  grosse  Bedeutung  für  die  Ent- 
stehung maligner  Tumoren,  speciell  Garcinomen,  einnehmen,  so  hat 
man  gerade  dem  einmaligen  Trauma,  dem  akuten  Trauma, 
eine  Rolle  bei  der  Entstehung  der  Sarkome  zugeteilt,  die  aber  noch 
sehr  unter  dem  Streite  der  Meinungen  zu  leiden  hat. 

Arnold  sagt  in  seinen  Vorlesungen  über  allgemeine  Pathologie: 
Die  Entwicklung  der  Sarkome  hat  ihren  Grund  meist  in  rein  lokalen  Ur- 
sachen. Man  hat  oft  im  Anschluss  an  Traumen,  resp.  an  Stellen,  wo 
ein  Trauma  einwirkte,  Sarkome  entstehen  sehen;  ob  das  Trauma  ledig- 
lich zufällig  zeitlich  vorausgegangen  ist,  oder  aber  ob  es  als  Ursache  der 
späteren  Sarkomentwicklung  aufzufassen  ist,  ist  unentschieden. 

C  o  h  n  h  e  i  m  behauptet :  Traumen  können  wohl  eine  gutartige,  viel- 
leicht bis  dorthin  übersehene  Neubildung  in  eine  bösartige  umwandeln, 
aber  nie  eine  Geschwulst  erzeugen. 

V  i  r  c  h  0  w  dagegen :  Oertliche  Störungen,  die  sowohl  durch  an- 
dauernde mechanische  oder  chemische  Reize,  durch  Entzündungs-  und  Ul- 
cerationsprocesse  als  auch  durch  einmaliges  Trauma  bedingt  sind,  können 
das  Entstehen  von  Neubildungen  nicht  nur  begünstigen,  sondern  die  erste 
Ursache  zur  Geschwulstbildung  abgeben.  Daher  kommt  die  Häuligkeit 
der  Neubildungen  an  Stellen,  die  durch  ihre  besondere  Lage  oder  Ein- 
richtung oder  Funktion  häufigen  Insulten  ausgesetzt  sind.  —  Er  tährt 
dann  fort:  „Wenn  ich  auch  nicht  angeben  kann,  in  welch'  specieller 
Weise  die  Irritation  stattlinden  muss,  durch  welche  gerade  in  einem  ge- 
gebenen Falle  eine  Geschwulst  hervorgerufen  wird,  während  in  einem 
andern  Falle  unter  scheinbar  ähnlichen  Verhältnissen  nur  eine  einfache 
Entzündung  erregt  wird,  so  habe  ich  doch  eine  ganze  Reihe  von  That- 
sachen  beobachtet,  welche  lehren,  dass  in  der  anatomischen  Zusammen- 
setzung einzelner  Teile .  gewisse  bleibende  Störungen  existieren  können, 
welche  das  Zustandekommen  regulatorischer  Processe  hindern,  und  welche 
bei  einem  Reiz,  durch  den  an  einem  anderen  Orte  nur  eine  einfache  Ent- 
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zündnng  zu  Stande  gekommen  wäre,  eine  Eeiznng  erzeugen,  ans  welcher 
die  specifische  Geschwalst  hervorgeht.*' 

Nach  Billroth  ist  der  lokale  äussere  Reiz  nicht  allein  massgebend 
znr  Entstehung  einer  Geschwulst,  sondern  es  gehört  dazu  noch  ein  zwei- 
tes Moment,   die  specifische  Disposition  des  Individuums. 

Boas  glaubt :  Ein  maligner  Tumor  entsteht  nie  direkt  infolge  einer 
Verletzung,  sondern  immer  nur  auf  dem  Boden  eines  bisher  symptomlos 
verlaufenen  Primäraffektes,  der  sich  nun  infolge  der  Verletzung  vergrö>- 
sert  und  so  zum  Tumor  wird. 

Thiem  sagt  in  seinem  Handbuch  der  Unfallerkrankungen:  Das 
Trauma  kann  direkt  niemals  zur  Geschwulstbildung  anregen,  vielmehr  ist 
der  Reiz,  sei  es  der  Entzündungs-  oder  Regenerationsreiz,  welcher  der 
Verletzung  folgt,  dasjenige,  was  die  Geschwulstbildung  begünstigt,  und 
speciell  für  das  Sarkom  giebt  weit  öfter  eine  einmaDge  Verletzung  die 
Ursache  ab  als  für  Carcinom. 

Jordan  ist  der  Meinung:  Die  traumatische  Gewebsquetschung  als 
solche  bewirkt  Gefässzerreissang,  Blutung,  Ernährungsstörung  oder  Ab- 
tötung  von  Gewebselementen,  kann  aber  keine  echte  Geschwulst  erzeugeiL 
sondern  nur  indirekt  geschwulstbildend  wirken  durch  ihre  Folgezustandt 
wie  Hyperämie,  entzündliche  und  reparative  Processe,  die  den  Anstoss 
zur  Neubildung  geben  können.  So  sei  bei  bestimmten  Sarkomen,  den 
Callussarkomen  ihre  Genese  direkt  aus  dem  Trauma  nachweisbar,  wo  sieh 
an  der  Frakturstelle  offenbar  aus  Zellen  des  regenerierenden  Knochenge- 
webes Sarkomgewebe  entwickelt. 

R  i  b  b  e  r  t  kommt  in  höchst  geistreicher  und  einleuchtender  Deduk- 
tion zu  einem  eigenartigen  Standpunkt:  In  den  Geschwulstzellen  selbst 
ist  ein  parasitärer  Charakter  in  dem  Sinne  vorhanden,  dass  sie  eben 
wucherungsfähiger  sind  als  die  anderen  Bestandteile  des  Körpers,  dass  es 
Zellen  sind,  welche  zum  Körper  nur  insoweit  in  einem  Abhängigkeits^'er- 
hältnis  stehen,  als  sie  ihm  ihre  Nahrung  entnehmen,  sich  also  vrie  Para- 
siten verhalten.  Jede  Zelle  des  physiologischen  Organismus  würde  sich 
dauernd  teilen,  falls  die  Einfügung  in  das  normale  Gewebe  sie  nicht  in 
Schranken  hielte :  sie  kann  ihrer  Neigung  nur  dann  folgen,  wenn  das  sie 
einschliessende  Hindernis,  eben  diese  Einfügung  ins  normale  Gewebe,  fort- 
fällt ;  sie  wird  dann  an  Wachstumsenergie  allen  anderen  Elementen  über- 
legen, das  heisst,  sie  wird  maligne  sein,  denn  Malignität  heisst  nicht 
Erlangung  neuer,  zerstörender  Eigenschaften,  sondern  nichts  Anderes  als 
die  Verdrängung  weniger  lebhaft  wachsender,  weil  durch  den  Einfln^s 
des  Körpers  gehinderter  Zellen,  durch  andere,  deren  Vermehrung  nichts 
im  Wege  steht.  Die  normalen  Teile  gehen  im  Tumor  und  in  den  Meta- 
stasen lediglich  durch  den  Druck  der  Tumorzellen  zu  Grunde.  Eine 
solche  Absprengung  von  Gewebsbestandteilen  kann  aber  durch  ein  Trauma 
direkt  oder  indirekt  bewirkt  werden.     Ein  Stoss,   eine  Quetschung  kann 
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Gewebsbestandteile  sehr  leicht  ans  ihrem  Znsammenhang  abtrennen; 
grössere  auf  solche  Weise  isolierte  Gewebsstücke  zerfallen  schnell  in  De- 
tritus ans  Mangel  an  Ernährung;  kleinere  Zellgmppen  werden  zwar  auch 
gewöhnlich  absterben,  aber  eventuell  auch  am  Leben  bleiben,  weil  sie 
durch  den  Gewebssaft,  zumal  bei  eintretender  reaktionärer  Hyperämie, 
ernährt  werden  können.  Aus  solchen  abgesprengten  Teilen  können  Ge- 
schwülste herauswachsen.  Experimentell  erzeugte  Ribbert  an  Kanin- 
chen: Ein  Fibro-Chondro-Osteom,  eine  der  Ecchondrosis  physalifera  ana- 
loge Geschwulst,  Epithelcysten  und  Dermoidcysten. 

Sarkom  experimentell  zu  erzeugen  gelang  ihm  nicht.  Aber  seiner 
Auffassung  nach  handelt  es  sich  beim  Sarkom  auf  traumatischer  Basis 
nicht  um  ein  Selbständigwerden  normaler,  sondern  in  Regeneration  oder 
Entzündung  begriffener  Bindegewebskeime,  denn  nach  dem  Trauma  und 
durch  dieses  sind  die  Bindegewebszellen  zu  vollsaftigen  und  proliferie- 
renden Elementen  geworden  und  werden  nach  teilweiser  oder  völliger 
Auslösung  aus  dem  übrigen  Gewebe  leichter  die  Bedingungen  zu  dauern- 
der Wucherung  besitzen  als  im  normalen  Zustande. 

Mit  anderen  Worten:  Die  Entstehung  eines  Sarkoms  direkt  durch 
ein  einmaliges  Trauma  ist  sehr  selten;  dagegen  spielt  die  dem  Trauma 
folgende  und  durch  dieses  verursachte  Entzündung  eine  vermittelnde  Rolle 
zwischen  Trauma  und  Tumor,  indem  sie  eben  den  durch  das  Trauma  aus 
ihrem  Zusammenbang  gelösten  Zellgruppen  die  Möglichkeit  zur  selbstän- 
digen Ernährung  und  zum  Wachstum  verschafft. 

Die  Entstehung  von  Sarkom  auf  der  Basis  eines  Nävus  nach  Trauma 
erklärt  er  z.  B.  so :  Die  nicht  völlig  organisch  angefügten,  aber  bis  da- 
hin etwa  aus  Mangel  an  Ernährung  nicht  lebhaft  proliferierenden  Nävus- 
zellen erhalten  durch  die  traumatisch  ausgelöste  Hyperämie  eine  bessere 
Nahrungszufuhr  und  wachsen  dann.  Das  Trauma  kann  sein:  Stoss, 
Aetzung,  Quetschung  oder  auch  länger  dauernder  Druck. 

Schröder  van  der  Kolk  frakturierte  1847  einem  Kaninchen 
nach  Durchschneidung  der  Schenkelnerven  den  Femur  und  sah  darauf 
statt  eines  normalen  Knochencallus  sich  ein  Gewebe  entwickeln,  das  Ge- 
schwulstcharakter zeigte  und  das  er  für  einen  Medullarkrebs  hielt.  Als 
Ursache  für  diese  Erscheinung  führt  er  das  Fehlen  des  Nerveneinflusses 
an ;  infolgedessen  fehle  in  dem  regenerativen  Processe  an  der  Bruchstelle 
die  dem  Nervensystem  innewohnende  regulatorische  Kraft,  so  dass  die 
neuen  Gewebselemente  sich  nicht  zu  Callus  formieren,  sondern  als  Zellen 
weiterwuchern. 

Diese  Theorie  fand  in  neuerer  Zeit  in  Rindfleisch  einen  Ver- 
teidiger. 

Cohnheim:  Nur  da,  wo  Fehler  der  embryonalen  Anlage  durch 
Verschleppung  von  Keimen  oder  überschüssigem  Zellinaterial  vorhanden 
sind,  kann  ein  Trauma  eben  diese  fehlerhaften  oder  überschüssigen  Keime 
zum  Wachstum  bringen. 
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Maas:  Ein  Tranma  bringt  normale  Zellen  nie  in  eine  geddiwnlst- 
bildende  Proliferation,  wohl  aber  kann  dies  der  Fall  sein,  wenn  das  Traama 
von  der  Norm  abweichende  Zellen  getroffen  hat. 

V  e  1  p  e  a  n  glanbt,  das  Trauma  bewirke  Bluterguss  and  die  so  ent- 
standenen Blntextravasate  wandelten  sich  direkt  am  in  den  malignen 
Tumor. 

V  e  r  n  e  u  i  1  sieht  als  Ursache  des  Tamors  die  andauernde  Reizung 
der  Umgebung  durch  die  bei  der  Verletzung  entstandenen  Blutergüsse  an. 

B  a  r  w  e  1 1  fuhrt  das  traumatische  Sarkom  zurück  auf  die  «akute 
traumatische  Malignität*,  worunter  er  die  krankhafte  Neigung  des  Ge- 
webes in  einzelnen  Fällen  zur  excessiven  Hyperplasie  zelliger  Elemente 
auf  äusseren  Reiz  hin  versteht. 

Es  bleibt  mir  noch  übrig  die  Entstehung  der  malignen  Tu- 
moren und  somit  auch  des  Sarkoms  durch  Mikroorganismen,  Proto- 
zoen oder  Blastomyceten  zu  erwähnen,  eine  Entstehung,  die  mir 
schon  an  und  für  sich,  besonders  aber  bei  der  Frage  des  Sarkoms 
nach  Trauma  heute  noch  sehr  wenig  wahrscheinlich  erscheint,  da. 
wie  Ribbert  betont,  ein  Parasit  die  Bindegewebszelle  nie  zur 
Wucherung  bringen,  sondern  immer  nur  auf  die  Zellen  selbst  phy- 
siologisch oder  chemisch  verändernd  einwirken  kann,  und  ausserdem 
die  Herkunft  und  der  Ort  des  Eindringens,  wo  keinerlei  äussere 
Wunde  beim  vorausgegangenen  Trauma  gesetzt  war  und  doch  nach- 
her Sarkom  entstand,  in  tiefstes  Dunkel  gehüllt  sein  müssten. 

Herzfeld  erläuterte  auf  dem  Verbandstage  deutscher  Bahn- 
ärzte in  Metz  1904  eine  vielleicht  nur  wenig  bekannt  gewordene 
Theorie  der  Entstehung  der  Geschwülste  überhaupt. 

H  e  r  z  f  e  1  d  führte  aus :  Zur  Geschwulstbildung  gehört  die  Lostren- 
nung  einer  keimfähigen  Zelle  von  ihrem  Mutterboden  und  das  Finden 
eines  nährfähigen,  heterogenen,  atypischen  Eeimbodens.  Hierfür  sind  drd 
Möglichkeiten  gegeben : 

a)  Die  Keimzelle  ist  zu  irgend  einer  Zeit  schon  in  der  Embryonal- 
periode  des  Lebens  von  ihrem  Mutterboden  getrennt  worden,  der  Boden, 
auf  dem  sie  wuchern  kann,  wird  erst  später  geschaffen  und  von  ihr  jre- 
gefundeu. 

b)  Der  Boden  ist  schon  lange  präformiert,  die  Keimzelle  aber  wird 
erst  später  abgelöst  und  findet  dann  den  ihr  zusagenden  Boden. 

c)  Beides,  Lostrennung  der  Keimzelle  und  Nährfahigkeit  des  Bodens, 
werden  zur  gleichen  Zeit  geschaffen  und  die  Zelle  fasst  sofort  Wnnel 
auf  dem  ihr  zusagenden  Boden. 

Eine  Geschwulst  entsteht  nun  dann,  wenn  durch  ein  Trauma  gleich- 
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zeitig  und   gleichörtlich   eine  Keimzelle   gelöst  and   ein    Nährhoden  ge- 
schaffen wird. 

Unter  Trauma  versteht  er  jede  Verletzung  und  Reizung  gesunden 
Gewehes  und  er  glaubt,  dass  ohne  eine  solche  Verletzung  oder  Reizung 
beliebiger  Art  keine  Tumorentwicklung  in  einem  Gewebe  statthat.  Da- 
mit stellt  er  die  Behauptung  auf:  „ohne  Trauma  kein  Tumor". 

Zusammenfassend  sehen  wir  also  die  extremsten  Anschauungen 
—  das  Negieren  jeder  ätiologischen  Bedeutung  des  Traumas  für 
die  Entstehung  des  malignen  Tumors  einerseits,  die  Behauptung, 
dass  jeder  Tumor  durch  Trauma  bedingt  sein  muss,  andrerseits  — 
und  alle  Zwischenstufen  der  grösseren  oder  geringeren  Bedeutung 
des  Traumas  für  die  Entstehung  des  Sarkoms  vertreten. 

Jedenfalls  aber  spielt  demnach  nach  dem  heutigen  Stande  der 
Wissenschaft  das  Trauma  eine  Rolle  bei  der  Entstehung  des  Sar- 
koms resp.  den  Tumoren  überhaupt. 

Veranlasst  durch  die  Notwendigkeit  der  Begutachtung  von  In- 
validitäts-  oder  Todesfällen  durch  maligne  Tumoren,  die  vom  Pa- 
tienten oder  dessen  Angehörigen  auf  Trauma  zurückgeführt  wurden, 
kam  die  wissenschaftliche  Forschung  sehr  bald  in  die  Lage,  sich 
über  den  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  Sarkom  zu  äussern, 
und  sah  sich  gezwungen,  bei  dem  an  und  für  sich  gewiss  berech- 
tigten Bestreben  der  Versicherten  für  ihre  Erkrankung  eine  Ursache 
zu  finden,  diesen  Zusammenhang  nur  unter  bestimmten  Voraus- 
setzungen gelten  zu  lassen. 

Ribbert  verlangt:  1)  die  zeitliche,  vor  allem  aber  2)  räumliche 
Beziehung  zwischen  Trauma  und  Tumor.  Ein  mehrjähriger  Zwischen- 
raum erweckt  stets  Bedenken,  doch  ist  es  schwer  zu  sagen,  wie  lange 
nach  einer  Verletzung  etwa  die  Geschwulst  entstehen  kann;  aber  unbe- 
dingt verlangen  müssen  wir,  dass  die  Stelle,  die  vom  Trauma  getroffen 
wurde,  auch  den  Ort  der  Entstehung  des  Tumors  abgeben  muss. 

Thiem  verlangt: 

1)  Entstehung  des  Tumors  an  der  Stelle  der  Einwirkung  des  Traumas. 

2)  Sofort  nach  der  Verletzung  muss  Schmerz  und  Anschwellung,  die 
aber  beide  nach  einiger  Zeit  wieder  vergehen  können,  vorhanden  gewe- 
sen sein. 

3)  Zeichen  eines  Blutergusses  unter  die  Haut  müssen  dagewesen  sein. 

4)  Bei  behaupteter  offener  Verletzung  muss  die  Narbe  oder  fortdau- 
ernde Eiterung  zu  konstatieren  sein. 

Speciell  für  Trauma  und  Sarkom  sei  ein  ursächlicher  Zusammenhang 
viel  leichter  gegeben,  da  die  Entstehung  des  Sarkoms  viel  rascher  als 
die  des  Carcinoms  erfolge,  jedoch  glaubt  er,  dass  vor  Ablauf  der  dritten 
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Woche  man  kein  ausgebildetes  Sarkom  auf  den  Unfall  zorückfahren  könne 
und  ebenso  nicht  nach  Ablanf  von  zwei  Jahren,  wenn  nicht  innerhalb 
dieser  Zeit  Erscheinungen  vorhanden  sind,  welche  auf  die  Geschwulst' 
bildnng  hindenten. 

Z  i  e  g  1  e  r  verlangt,  dass 

1)  die  Geschwulst  sich  direkt  im  Anschluss  an  das  Trauma  auf  dem 
Boden  der  Schwellung  oder  direkt  aus  der  Wunde  heraus  entwickelt 

2)  die  Geschwulst,  sobald  die  akute  Schwellung  vorübergegangen  ist. 
sieht-  und  fühlbar  geworden  ist,  oder 

3)  seit  dem  Trauma  kontinuierliche  oder  intermittierende  Schmerzen 
am  Orte  der  Einwirkung  bestanden  haben  und  erst  nach  einiger  Zeit  an 
demselben  Punkte  der  Tumor  kenntlich  geworden  ist. 

Hat  die  einwirkende  Gewalt  ein  grosses  Blutextravasat,  eine  schwere 
Quetschung  gesetzt,  so  ist  die  Wahrscheinlichkeit  gesteigert;  wachst  die 
Geschwulst  nach  dem  Trauma  langsam  heran,  so  können  wir  mit  Wahr- 
scheinlichkeit das  schon  vorherige  Bestehen  eines  Tumors  ausschliessen. 
da  wir  aus  Erfahrung  wissen,  dass  schon  vorhandene  Geschwülste  ant 
Traumen  mit  rapidem  W^acbstum  reagieren.  Und  speciell  für  das  Sarkom 
spielt  nach  Ziegler  das  einmalige  Trauma  eine  grosse  Rolle,  während 
für  das  Carcinom  der  chronische  Reiz  von  Bedeutung  ist. 

Jordan  verlangt : 

1)  Oit  des  Tumors  und  Stelle  der  stattgehabten  Quetschung  müssen 
sich  genau  entsprechen. 

2)  Quetschung  muss  ärztlich  festgestellt  oder  vom  Patienten  durch 
Zeugen  einwandsfrei  nachgewiesen  werden. 

3)  Die  Natur  des  Tumors  entscheidet,  ob  der  zeitliche  Zusammenhang 
zwischen  Trauma  und  Tumor  gegeben  ist  oder  nicht. 

4)  Eine  Brücke  von  Erscheinungen  im  Sinne  T  h  i  e  m*s  erleichtert 
dem  Arzte  die  Beurteilung  des  Falles.  Das  Fehlen  derselben  darf  aber 
nicht  für  die  Verneinung  des  Zusammenhanges  bestimmend  sein. 

Er  führt  aus :  Für  die  Entwicklungszeit  der  Sarkome  haben  wir  noch 
keine  sicheren  Anhaltspunkte ;  es  sind  schon  Recidive  im  Verlaufe  einiger 
Wochen  und  wieder  solche  nach  mehreren  Jahren  beobachtet  worden  und  es 
ist  deshalb  nicht  angängig,  von  einem  Zusammenhang  zwischen  Trauma  nnd 
Tumor  nur  dann  zu  reden,  wenn  der  Tumor  nicht  länger  als  zwei  Jahre 
nach  dem  Trauma  erkannt  wurde,  denn  es  giebt  sehr  langsam  wachsende 
maligne  Tumoren  und  ebenso  oft  lange  symptomlos  verlaufende  Kretee 
je  nach  dem  Sitze. 

Auch  das  Fehlen  einer  verbindenden  Brücke  zwischen  Trauma  und 
Tumor  kann  seines  Erachtens  nicht  gegen  einen  etwaigen  geschwnl>t- 
bildenden  Einfluss  des  Unfalls  ins  Feld  geführt  werden  und  eine  lang- 
jährige Latenzzeit  ist  ebenfalls  nicht  gegen  den  Kausalzusammenhang  zn 
verwerten.    Da  die  Geschwülste  aus  mikroskopisch  kleinen  Anfängen  ihren 
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Ausgang  nehmen,  entziehen  sich  ihre  Anfangsstadien  unserer  Erkennt- 
nis. Wir  werden  daher  nie  zu  entscheiden  vermögen,  ob  beim  Eintritt 
des  Unfalles  nicht  schon  der  Tumor  im  kleinsten  Umfange  im  Gewebe 
vorhanden  gewesen  ist  oder  nicht. 

Rausch  verlangt: 

1)  Die  Verletzung  muss  immer  auf  die  Teile  eingewirkt  haben,  an 
denen  die  Geschwulstbildung  einsetzt. 

2)  Beginn  der  Geschwulstbildung  muss  in  die  Zeit  fallen,  die  der 
Heilungsprocess  in  Anspruch  nimmt. 

Tritt  also  ein  Gewächs  an  der  verletzten  Stelle  im  unmittelbaren 
Anschlüsse  an  die  Resorption  des  ergossenen  Blutes  und  Vernarbung  des 
getrennten  Gewebes  auf,  so  kann  die  Verletzung  die  Gelegenheitsursache 
für  die  Geschwulstbildung  abgegeben  haben. 

H  e  r  z  f  e  1  d  verlangt : 

1)  Oertlichen, 

2)  zeitlichen  Zusammenhang,  letzteren  nicht  über  5  Jahre, 

3)  stumpfe  Gewalteinwirkung  oder 

4)  chemische  oder 

5)  biologische  Reize. 

Unter  biologischen  Reizen  versteht  er  den  Energienachlass  der  Zellen 
ans  irgend  einem  Grunde. 

Fassen  wir  diese  Forderungen  nun  zusammen,  so  sehen  wir 
nur  in  einem  Punkte  volle  Uebereinstimmung  aller  Autoren ;  das 
ist:  Ort  der  Einwirkung  des  Traumas  muss  auch 
Sitz  des  primären  Tumors  sein. 

In  allen  weiteren  Fragen:  so  der  zeitlichen  Aufeinanderfolge, 
der  Brücke  der  Erscheinungen  zwischen  objektiven  und  subjektiven 
Symptomen  der  ersten  Zeit  nach  dem  Unfall  bis  zur  Diagnose  des 
malignen  Tumors,  und  endlich  der  Art  des  das  Trauma  verursachen- 
den Reizes  sind  mehr  oder  minder  erhebliche  Meinungsverschieden- 
heiten vorhanden.  Ja,  manche  Autoren  geben  überhaupt  die  Mög- 
lichkeit zu,  dass  der  Tumor  in  seinen  mikroskopischen  Anfängen 
schon  vor  dem  Trauma  vorhanden  gewesen  sein  mag  —  ein  Fall, 
der  wissenschaftlich  und  praktisch  gewiss  sich  denken  lässt  —  und 
erst  durch  das  Trauma  zum  Wachstum  und  damit  zum  allmählich 
erkennbaren  Dasein  angeregt  wurde.  Wissenschaftlich  mag  man 
über  diesen  Punkt  beliebiger  Ansicht  sein,  für  unsere  praktische 
Sachverständigenthätigkeit  spielt  er  gar  keine  Rolle,  da  das  Gesetz 
auch  dann  Haftpflicht  resp.  Entschädigungspflicht  verlangt,  wenn 
der  Verdacht  nur  besteht,  dass  die  Geschwulst  schon  vorher  mikro- 
Beiträge zur  klin.  Chirurgie.    XL VIII.  3.  51 
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skopiscb  ja  auch  makroskopisch  vorhanden  war,  aber  durch  das  Trauma 
d.  h.  nach  demselben  nun  rascher  wächst;  weil  für  die  Entschadi- 
gungspflicht  Verschlimmerung  eines  schon  bestehenden  Leidens 
durch  Unfall  gleichbedeutend  ist  mit  dem  Hervorrufen  eines  völlig 
neuen. 

Kehren  wir  nach  diesem  kleinen  juristischen  Ausfluge  zurück 
zu  unserm  Thema,  so  können  wir  als  Ergebnis  unserer  seitherigen 
Erörterungen  folgende  Sätze  aufstellen: 

a)  Die  Frage  der  Entstehungsmöglichkeit  eines  malignen  Tu- 
mors, speciell  eines  Sarkoms,  durch  ein  Trauma  ist  im  Prinzip  zu 
bejahen. 

b)  Die  thatsächliche  Rolle,  die  das  Trauma  bei  diesem  Entsteh- 
imgsmodus  spielt,  ist  noch  nicht  aufgeklärt. 

c)  Die  Bedingungen,  unter  denen  ein  vom  Patienten  auf  Trau- 
ma zurückgeführter  Tumor  auch  vom  Arzte  als  durch  das  Trauma 
bedingt,  anerkannt  werden  muss,  sind  theoretisch  noch  nicht  pracisiert. 

Vielleicht  wird  es  möglich  sein  durch  Betrachtung  der  in  der 
Litteratur  niedergelegten  Fälle  von  behauptetem  und  von  den  Au- 
toren bejahtem  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  Sarkom  Bei- 
träge oder  Ergänzungen  zur  theoretischen  Frage  dieses  Zusammen- 
hanges zu  liefern.  Ich  beschränke  mich  dabei  auf  die  Gruppe  der 
Sarkome  und  auf  das  einmalige  akute  Trauma. 

Was  die  Chronologie  der  Veröflfentlichungen  angeht,  so  finden 
wir  bis  1889  nur  wenige  Autoren  mit  solchen  Fällen  beschäftigi. 
und  erst  einer  Anregung  v.  Büngner's  auf  dem  Chirurgenkon- 
gress  1899  zur  Beantwortung  der  Fragen: 

1.  Wie  viele  Geschwülste  sind  während  des  Zeitraumes  vom 
1,  I.  1893  bis  1.  I.  1898  zur  Beobachtung  gekommen? 

2.  In  welchen  Fällen  konnte  die  Geschwulst  sicher  oder  wenig- 
stens mit  einer  an  Sicherheit  grenzenden  WahrscheinUchkeit 
auf  ein  einmaliges  Trauma  zurückgeführt  werden? 

ist  es  zu  verdanken,  dass  nunmehr  grösseres  Interesse  diesen  Fragen 
entgegengebracht  wurde. 

Was  die  Auswahl  der  Fälle  aus  dem  litterarischen  Material 
anbelangt,  so  habe  ich  nur  solche  Fälle  ausgesucht,  bei  denen  ge- 
nauere Daten  über  den  Unfall  und  den  Verlauf  der  Erscheinangen 
bis  zum  Tumor  gegeben  waren. 

Diese  Fälle  sind  folgende: 

1.    Liebe  (In.-Diss.    Strassburg    1881). 

55  j.   Frau.     Keine    Heredität.     Selbst  gesund  gewesen.    Verletznns 


Der  ätiologisohe  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  Sarkom.      791 

durch  Stich  einer  Stecknadel  in  die  l.  Mamma  Juni  1878.  Sofort  hef- 
tiger Schmerz,  fast  keine  Blntung.  Innerhalb  8  Tagen  bildet  sich  ein 
kleines  apfelkerngrosses  Gewächs  an  der  Stichstelle,  das  innerhalb  11 
Monaten  zu  faustgrossem  Tumor  heranwuchs.  Sarkom  diagnosticiert  11 
Monate  p.  tr.  —  Amputatio  mammae.  Recidiv  nach  1^/2  Jahren.  Exstir- 
patio.    Primärtumor:  Cystosarcoma  mammae. 

2.  Liebe  (1.  c). 

17 j.  Mädchen,  gesund.  Sturz  auf  der  Strasse  auf  die  linke  Hüft- 
seite 24.  XII.  1878.  Sofort  anhaltende  Schmerzen.  Innerhalb  6  Wo- 
chen schwillt  die  Gegend  der  Crista  oss.  iL  sin.  an;  Schwellung  nimmt 
allmählich,  das  Gehen  behindernd,  zu  und  wächst  bis  zum  4.  VI.  79 
zu  grossem  ins  Abdomen  einragenden  Tumor  an.  Sarkom  diagn.  5  Mo- 
nate p.  tr.  —  Inoperabel.    Primärtumor:  Osteosarcoma  pelvis. 

3.  Liebe  (1.  c). 

Junges  Mädchen.  Sturz  vom  Stuhl  auf  die  rechte  Schulter  Ende 
Mäi'z  1881.  Sofort  keine  bedeutende  Schmerzen.  Erst  nach  2 — 3  Tagen 
Schmerzen.  Nach  8  Tagen  Schwellung  der  Schulter  unter  Aufhören  der 
Schmerzen;  innerhalb  4  Wochen  vergrössert  sich  die  Schwellung  immer 
mehr,   wobei   aber  Fat.  noch  arbeitet.    Sarkom  diagn.  5  Wochen  p.  tr. 

—  Resectio  humeri.  Heilung.  Primärtumor:  Osteosarcoma  humeri  post 
fracturam  colli  Chirurg. 

4.  Liebe  (1.  c). 

54 j.  Mann.  Keine  Heredität.  Selbst  immer  gesund.  Verletzung  mit 
einer  Eisenstange  an  der  linken  Backe  (Wunde)  vor  4  Monaten.  In  der 
W^nnde  entwickelt  sich  kleines  Knötchen  und  bald  daraus  grosse  den 
Kieferwinkel  einnehmende  Schwellung  und  dann  zwei  Knoten  am  Unter- 
kiefer. Sarkom  diagn.  3  Wochen  p.  tr.  —  Exstirpatio.  Metastasen  und 
Exitus  4  Monate  p.  tr.  Primärtumor:  Melanosarcoma  colli.  Sektion: 
Metastasen  in  Lunge,  Niere,  Nebenniere,  Netz,  Magen,  Darm,  Bauch- 
lymphdrüsen und  Gehirn. 

5.  Liebe  (1.  c.  Fall  1.  YIIL). 

4j.  Mädchen.  Schlag  auf  die  Nase  vor  3  Monaten.  Sofort  Schwel- 
lung. Schwellung  geht  nicht  zurück,  deshalb  Incision,  ergiebt  wenig 
Eiter.  Schwellung  nimmt  nun  rasch  zu  und  es  bilden  sich  bald  mehrere 
stark  wachsende  Höcker  auf  der  Nase.     Sarkom  diagn.  3  Monate  p.  tr. 

—  2mal  Exstirpatio.  Recidiv,  Metastasen,  Exitus  einige  Monate  p.  tr. 
Primärtumor:  Osteosarcoma  nasi.     Sektion:  Drüsenmetastasen. 

6.  L  i  e  b  e  (1.  c.  II). 

20  j.  Schmied.  Kräftig  und  gesund.  Heftiger  Fall  auf  den  Hinter- 
kopf vor  5V2  Monaten.  5  Tage  nachher  Schlingbeschwerden  und  Läh- 
mungen beider  Ober-  und  Unterextremitäten.  Schlingbeschwerden  und 
Lähmungserscheinungen  werden  im  Laufe  einiger  Monate  immer  stärker. 

—  Exitus   5^/2  Monate   p.   tr.     Primärtumor:    Spindelzellensarkom    des 

51* 
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VI.    und  V.  Halswirbels  und  des  Coli.   cost.  dextr.  V.    (Fractara  proc. 
transv.  atlant.  et  colli  cost.  dextr.  V.)    Sektion :   Metastasen  in  Pleura. 

7.  Liebe  (1.  c.  2.  IV). 

30 j.  Knecht.  Hatte  einmal  Blut  im  Auswurf  und  l&ngere  Zeit  Ha- 
sten. Stoss  vom  Home  einer  Kuh  auf  die  rechte  Bmstseite.  Sofort 
Schwellung.  An  der  Stelle  der  Schwellung  entsteht  rasch  wachsender 
Tumor.  —  Exitus  7  Monate  p.  tr.   Primärtumor:  Sarcoma  costar.  deitr. 

8.  Liebe  (1.  c.  2.  V). 

45  j.  Mann.  Fall  auf  die  rechte  Hüfte  vor  1  Monat.  Sofort  Be- 
schwerden beim  (jehen.  Unter  Gehbeschwerden  entsteht  innerhalb  eines 
Monats  Schwellung  in  der  Fossa  iliaca  dextra,  welche  sehr  rasch  zn- 
nimmt.  Sarkom  diagn.  1  Monat  p.  tr.  —  Exitus  11  Monate  p.  tr.  Pri- 
märtumor: Sarcoma  oss.  ilei  dextr.  Sektion:  Metastasen  in  Lnn^en. 
Sarkom  des  Beckens  ist  mannskopfgross. 

9.  Liebe  (1.  c.  2.  VI). 

20j.  Soldat.  Keine  hered.  Belastung.  Gesund,  üeberschüttung  der 
linken  Oberschenkelgegend  mit  Steinen.  Sofort  Schmerzen.  Unter  star- 
ken Schmerzen  zunehmende  Schwellung  der  Hüfte.  Sarkom  diagn.  6 
Monate  p.  tr.  —  Exitus  20  Monate  p.  tr.  Primärtumor:  Sarcoma  mt- 
duUare  ossis  pubis. 

10.  Liebe  (1.  c.  3.  Vni). 

35  j.  Maurer,  gesund.  Contusion  der  1.  Schulter  durch  herabfalkfi- 
den  Stein.  Sofort  Schmerzen  und  Steifigkeit  in  der  Schulter.  Unter 
Nachlassen  der  ersten  Erscheinungen  entwickelt  sich  nach  14  Tagen  rascli 
zunehmende  Schwellung  des  1.  Oberarms.  —  Exitus  6  Monate  p.  tr.  Pri- 
märtumor: Sarcoma  humeri.  Sektion:  Metastasen  in  Bronchialdrü»en 
und  r.  Niere. 

11.  Liebe  (1.  c.  3.  X). 

26 j.  Mann.  Sturz  mit  dem  l.  Ellenbogen  aufs  Strassenpflaster.  So- 
fort Schmerzen  und  Schwellung.  Schwellung  nimmt  rasch  zu.  Sarköm 
diagn.  3  Monate  p.  tr.  —  Exarticulatio  humeri.  Exitus  12  Monate  p. 
tr.  —  Osteosarcoma  periostale  humeri  partis  inferioris.  Sektion:  Pleu- 
ritis sarcomatosa. 

12.  Liebe  (1.  c.  4.  V). 

15j.  Mädchen.  Distorsion  des  r.  Handgelenks.  Sofort  Schmerzen 
und  Schwellung.  Beide  bleiben  bestehen,  Schwellung  wird  immer  starker. 
Sarkom  diagn.  4  Monate  p.  tr.  —  Resectio.  Recidiv  nach  2  Jahren.  Ex- 
stirpatio.     Heilung.   Primärtumor:  Osteosarcoma  centrale  ulnae  part.  inf. 

13.  Liebe  (l.  c.  2.  VI). 

14  j.  Junge,  gesund.  Stoss  mit  dem  linken  Knie  gegen  einen  Banm- 
stamra.  Sofort  keine  Schmerzen,  keine  Gehstörung.  Nach  8  Tagen  be- 
ginnt eine  täglich   zunehmende  Schwellung  des  Kniees.    Sarkom  diagn. 
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4  Wochen  p.  tr.  —  Ampatatio  femoris.  Exitas  8  Wochen  p.  tr.  Pri- 
märtniDor:  Osteosarcoma  femoris  partis  inferioris.  Sektion:  Metastasen 
in  der  Lunge. 

14.  Liebe  (1.  c.  5.  HE). 

21j.  Soldat,  gesund.  Fall  aufs  linke  Knie.  Sofort  etwas  Schnit- 
zen. Anschwellung  des  n.  Femnrendes  nach  1  Monat  einsetzend  und  in- 
nerhalb 2  Monaten  zu  kolossalem  Tumor  anwachsend.  Sarkom  diagn. 
3  Monate  p.  tr.  —  Ampntatio  femoris.  Exitus  10  Monate  p.  tr.  Pri- 
niärtumor:  Cystosarcoma  femoris  part.  Inf.  Sektion:  Metastasen  in  Lunge, 
Scapula,  Thoraxwand  und  Deltoides. 

16.   Liebe  (1.  c.  5.  VII). 

24 j.  Zimmermann.  Keine  Heredität.  Gresund.  Schlag  mit  einem 
Hammer  aufs  Knie.  Sofoit  Schwellung.  Schwellung  verschwindet  bald 
bis  auf  kleinen  Knoten,  der  unter  starken  Schmerzen  sich  rasch  vergrös- 
sert.  Sarkom  diagn.  6  Monate  p.  tr.  —  Exarticulatio  femoris.  Exitus 
10  Monate  p.  tr.  Primärtnmor:  Osteosarcoma  femoris.  Sektion:  Meta- 
stasen in  Lunge,  Leber,  Milz. 

16.  Liebe  (1.  c.  5.  XXH). 

15 j.  Knabe.  Keine  Heredität.  Gesund.  Fall  vom  Baume  aufs  r. 
Knie.  Sofort  Hautwunde.  10  Tage  nachher  ist  die  Wunde  geheilt  und 
das  Gehen  frei.  Nach  3  Wochen  täglich  zunehmende  Schwellung  unter 
Abmagerung  des  Patienten.  Sarkom  diagn.  2  Monate  p.  tr.  —  Am- 
patatio femoris.  Exitus  8  Monate  p.  tr.  Primärtumor:  Osteosarcoma 
femoris  part.  inf.     Sektion :  Metastasen  in  Lungen  und  Pleuren. 

17.  Liebe  (1.  c.  5.  XXm). 

22  j.  Schlosser,  gesund.  Fall  aufs  r.  Knie.  Schon  einige  Tage  nach- 
her Schwellung  rapide  wachsend  und  grosse  Abmagerung  des  Pat.  ver- 
ursachend. —  Exitus  10  Wochen  p.  tr.  Primärtumor:  Osteosarcoma 
femoris.    Sektion:  Metastasen  in  Lungen,  Pleuren  und  L^nmphdrüsen. 

18.  Liebe  (1.  c.  6.  U). 

löj.  Mädchen,  gesund.  Stoss  mit  dem  rechten  Tibiakopf  gegen  stei- 
nerne Kante.  Sofort  Schmerzen.  Schmerzen  intermittierend,  bleiben  bestehen 
und  bald  tritt  dazu  rasch  zunehmende  Schwellung  des  Cond.  int.  tibiae. 
Sarkom  diagn.  10  Monate  p.  tr.  —  Amputatio  femoris  dann  Exarticulatio 
w^egen  Stumpfrecidiv  nach  2  Monaten.  Exitus  13  Monate  p.  tr.  —  Primär- 
tumor:  Haemangiosarcoma  medulläre  globocellulare  tibiae.  Sektion:  Me- 
tastasen in  Lungen,  Magen,  Schädel,  1.  Tibia  und  1.  Humerus. 

19.  Liebe  (B  2,  1). 

24  j.  Mann.  Stoss  gegen  die  Ecke  einer  eisernen  Bettstelle  mit  dem 
r.  Hoden.  Sofort  heftige  Schmerzen.  Unter  Nachlassen  der  Schmerzen  be- 
ginnt 2—3  Wochen  nachher  allmählich  Faustgrösse  erreichende  Schwel- 
lung des  Hodens.     Sarkom  diagn.  6  Monate  p.  tr.  —  Castratio.     Exitus 
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12  Monate   p.   tr.    Primärtumor:  Cystosarcoma  tcstis.    Sektion:  Meta- 
stasen im  ganzen  Körper. 

20.  Friedeberg  (Klin.  therap.  Wochenschr.  1893). 

47  j.  Mann,  gesund,  nicht  belastet.  Fall  eines  Schrank  es  auf  den 
Kopf,  aber  ohne  diesen  mit  voller  Wucht  zu  treffen.  29.  I.  91.  So- 
fort Schwindel  und  am  nächsten  Tage  Kopfschmerzen.  Bis  25.  Hl.  91 
zeitweilig  Kopfschmerz  und  Augenflimmem,  von  da  bis  21.  V.  91  wur- 
den beide  häutiger  und  stärker.  Abnahme  des  Greruchssinnes.  Staouogs- 
papille.  Am  7.  YII.  91  nicht  mehr  arbeitsfähig.  Sehschärfe  stark  re- 
duciert.  Totale  Anosmie.  Geschmacksbeeinträchtigung.  XL  91  Totale 
Amaurose,  Erbrechen,  Geh-  und  Stehstörungen,  Sprachstörung,  Apoplect 
Anfälle  und  Paresen.  Sarkom  diagn.  nach  4  Monaten  (Tumor  cerebh 
diagnost.).  —  Exitus  14.  V.  92.  16Monatep.tr.  Primärtumor:  Gliosar- 
coma  cerebri,  lob.  front,  dextr. 

21.  Löwenthal  (Archiv  f.  klin.  Chir.  1895.  Nr.  485). 

68 j.  Wäscherin.  Auffallen  eines  schweren  Eisenhammers  auf  deji 
Kopf  Okt.  68.  Sofort  Complic.  Fract.  oss.  temp.  dextr.  mit  Impression.  - 
Exitus2V2Jahrep.tr.  Primärtumor:  Fibrosarcoma  durae.  SpindelzeM. 
Sektion:  In  unmittelbarer  Nähe  der  Impression  grösserer  und  kleinerer 
Tumor. 

22.  Löwenthal  (1.  c.  Nr.  490). 

40 j.  Bäuerin.  Schlag  mit  einem  Stock  auf  die  rechte  Seite  dei 
Kopfes  vor  14  Monaten.  Einige  Wochen  nachher  taubeneigrosser  flocker 
auf  der  Stelle  des  Os  parietale,  nimmt  immer  mehr  zu  unter  heftigen 
spannenden  Schmerzen  und  Ulceration.  —  Exitus  durch  Blutung  aas  dem 
Tumor  14  Monate  p.  tr.     Primärtumor :  Myxosarcoma  ossis  temporalis. 

23.  Löwenthal  (l.  c.  Nr.  552). 

llj.  Knabe.  Starke  Ohrfeige  am  21.  VII.  76.  Sofort  starke 
Schwellung.  Schwellung  lässt  nicht  nach,  wird  immer  stUrker  unter  ra- 
pidem Wachstum.  Sarkom  diagn.  2  Monate  p.  tr.  —  Inoperabel.  Exitus 
25.  XII.  76.  5  Monate  p.  tr.   Primärtumor :  Sarcoma  maxillae  superioris. 

24.  Löwenthal  (1.  c.  Nr.  560). 

55  j.  Frau.  Stoss  einer  Kuh  gegen  das  1.  Jochbein  und  die  1.  Ober- 
kiefergegend vor  V2  Jahr.  Sofort  Schwellung.  Anfangs  geht  die  Schwel- 
lung zurück,  stellt  sich  aber  nach  einigen  Wochen  wieder  ein  und  nimmt 
zu.  Sarkom  diagn.  6  Monate  p.  tr.  —  Exstirpation  des  Oberkiefers 
Heilung.    Primärtumor:  Sarcoma  gigantocellul.  maxillae. 

26.  Löwenthal  (1.  c.  Nr.  573). 

30 j.  Knecht.  Stoss  vom  Home  einer  Kuh  gegen  die  r.  Thoraxseite 
April  1872.  Sofort  Schmerzen,  Haemoptoe,  Dyspnoe.  Unter  Bestebeo- 
bleiben  der  ersten  Erscheinungen  entsteht  an  der  Stelle  des  Stosses  rasrh 
wachsende  Geschwulst.  —  Incision.     Exitus  17.  IIL  73.  11  Monate  p.  tr 
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Primärtumor:  Sarcoma  costar.  dextr.    Sektion:  Metastasen  in  Pleura. 

26.  Löwenthal  (1.  c.  Nr.  574). 

46 j.  Kutscher.  Heftiger  Schlag  gegen  die  r.  Brustseit©  durch  den 
beschlagenen  Hinterfuss  eines  Pferdes.  Nach  4  Wochen  findet  Pat.  an 
der  verletzten  Stelle  kleine  cirkumskripte,  schmerzhafte  Geschwulst,  die 
langsam  wächst.  Sarkom  diagn.  272  Jahre  p.  tr.  —  Bxstirpatio  cum 
resectione  costarum.  Exitus  2V2  Jahre  p.  tr.  Primärtumor :  Sarcoma 
globogiganto-cellulare  costar.  dextr.  VI,  VII,  VIII. 

27.  Löwenthal  (l.  c.  Nr.  578). 

63j.  Mann.  Kräftig  und  gesund.  Fall  auf  die  Unke  Brustseite. 
Nach  einigen  Tagen  ist  der  Schall  über  der  ganzen  1.  Lunge  gedämpft 
und  das  Atemgeräusch  abgeschwächt.  Sarkom  diagn.  18  Tage  p.  tr.  — 
Inoperabel.  Exitus  31  Tage  p.  tr.  Primärtumor:  Sarcoma  pleura  gl- 
gantocellulare.     Sektion:    Metastasen  in  1.  Lunge,  r.  Pleura  und  Nieren. 

28.  Löwenthal  (l.  c.  Nr.  581). 

66 j.  Pastor.  Fall  mit  der  r.  Körperhälfte  auf  einen  Baumstamm 
Ende  1884.  Nach  wenigen  Wochen  beginnende  langsam  wachsende  An- 
schwellung der  r.  Brustwarzengegend  unter  heftigen  Schmerzen.  Sarkom 
diagn.  IV*  Jahr  p.  tr.  —  Exstirpatio  c.  resectione  costarum  und  4mal 
Recidivoperationen  in  3  Jahren.  Exitus  4^/«  Jahr  p.  tr.  Primärtumor: 
Chondrosarcoma  costar.  dextr. 

29.  Löwenthal  (l.  c.  Nr.  584). 

31  j.  Knecht.  Fall  mit  der  r.  Brustseite  auf  einen  viereckigen  Bal- 
ken. Ostern  1887.  Sofort  Schmerzen  und  Quetschung  der  r.  Tho- 
raxseite. Schmerzen  bleiben  und  Ende  Sept.  1887  bildet  sich  kleine  von 
da  an  sehr  rasch  wachsende  Geschwulst  an  der  gequetschten  Stelle.  Sar- 
kom diagn.  9  Monate  p.  tr.  —  Exstirpatio  und  2.  Exstirpatio  eines  Ke- 
cidives  post  VI  menses.  Heilung.  Primärtumor :  Sarcoma  globocellulare 
costarum.  . 

30.  L  ö  w  e  n  t  h  a  1  (l.  c.  Nr.  586). 

22  j,  Soldat.  Fall  auf  die  rechte  Thoraxseite  und  einige  Tage  dar- 
nach Stoss  auf  dieselbe  Stelle  beim  Turnen.  Ende  Juni  1889.  Sofort 
Schmerzen  und  Blutnnterlaufung  der  Gegend  der  7. — 10.  Rippe  rechts. 
Blutunterlaufung  verschwindet  nach  einigen  Tagen.  Schmerzhaftigkeit 
nnd  Periostverdickung  der  8.  Rippe  bleiben.  Mitte  August  fängt  die  Ver- 
dickung an,  nach  allen  Seiten  sich  auszudehnen.  Sarkom  diagn.  3  Mo- 
nate p.  tr.  —  Exstirpatio  cum  resectione  costarum.  Exitus  8  Monate  p. 
tr.  Primärtumor:  Osteochondrosarcoma  costarum.  Sektion:  Metastasen 
in  Lungen  und  Pleuren. 

81.   Löwenthal  (1.  c.  Nr.  587). 

38j.  Aufseher.  Fall  auf  die  1.  Brustseite.  Jan.  1889.  Dabei  stösst 
sich  Pat.  einen  Zollstab,  den  er  in  der  l.  Brusttasche  trug,  gegen  die  un- 
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teren  Rippen.  Sofort  Schmerzen  und  Schwellang.  Beide  bleiben  nnd 
Ende  November  beginnt  eine  harte  Schwellang  an  der  Qaetschangsstelle 
and  allmählich  7  kleinere  Knoten.  Sarkom  diagn.  1  Jahr  p.  tr.  —  Ei- 
stirpatio  der  1.  Thorazwand  et  plearae.  2mal  Recidiv  and  2iDal  Re- 
exstirpatio  nach  3  resp.  4  Wochen«  Primärtnmor:  Sarcoma  globo-  et 
giganto  -  cellal.  costar. 

32.  Löwenthal  (1.  c.  Nr.  595). 

16j.  Fräulein,  gesund.  Stoss  gegen  die  linke  Brust  durch  schweres 
Holzscheit  Anf.  Aug.  1881.  Sofort  Schmerzen  und  Schwellung.  Inner- 
halb 3  Wochen  Schwellung  der  Brust ;  deshalb  an  diversen  Stellen  der 
Mamma  Incisionen  wegen  Verdachtes  auf  eitrige  Mastitis.  Ans  den  In- 
cisionswunden  wachsen  nach  wenigen  Tagen  wuchernde  Massen  heraus. 
deshalb  nach  im  Ganzen.  4  Wochen  p.  tr.  Sarkom  diagn.  —  Ampatatio 
mammae.  Recidiv.  Exitus.  Primärtumor :  Sarcoma  fusicellulare  mammae. 
Sektion:  Marasmus. 

33.  Löwenthal  (1.  c.  N.  590). 

Dragoner,  gesund.  Ueberranntwerden  vom  Pferde  und  Stoss  gegen 
die  Brust.  Sofort  Husten  und  Kurzatmigkeit.  Schon  nach  wenigen  Ta- 
gen wird  im  unteren  linken  Halsteil  eine  Geschwulst  fühlbar,  die  sehr 
rasch  retrosternal  wächst  und  Erstickungsanfälle  auslöst.  —  Inoperabel 
Exitus  8  Wochen  p.  tr.  Primäitumor :  Sarcoma  globocellulare  per- 
magnum  mediastini.  Sektion :  Metastasen  in  Perikard,  Pleuren,  Diaphrag- 
ma und  Mesenterialdrüsen. 

34.  Löwenthal  (1.  c.  N.  597). 

58  j.  Frau.  Schlag  gegen  die  rechte  Brust  Januar  1882.  Bald  nach 
dem  Schlage  entsteht  kleiner  ulcerierender  und  nach  6  Wochen  rasch 
wachsender  Tumor.  Sarkom  diagn.  2—3  Monate  p.  tr.  —  Ampatatio 
mammae  et  exstirpatio  glandularum.  Recidiv  nach  V«  Jahr  und  Exitus 
2  Jahre  p.  tr.    Primärtumor:  Sarcoma  globocellulare  mammae. 

35.  Löwenthal  (1.  c.  Nr.  615). 

7  j.  Knabe.  Heftiger  Stoss  gegen  die  rechte  Bauchseite  mit  der  Fanst 
Febr.  1883.  Sofort  Schmerzen  und  Leibbeschwerden.  Pat.  fängt  rasch 
an  zu  kränkeln,  magert  ab,  während  der  Leib  immer  stärker  aufgetrie- 
ben wird  und  an  der  Stossstelle  unter  der  Haut  rasch  wachsender  To- 
ni or  bemerkt  wird.  Sarkom  diagn.  3  Monate  p.  tr.  —  Inoperabel 
Exitus  4  Monate  p.  tr.  Primärtumor:  Sarcoma  globocellulare  Jejwii 
exulceratum.  Sektion:  Metastasen  in  Darm,  Nieren,  Mesenterium,  Tho- 
rax wand  und  Lymphdrüsen. 

36.  Löwenthal  (l.  c.  Nr.  617). 

Unterofticier,  gesund.  Schlag  in  die  Magengegend  Nov.  1883.  So- 
fort Schmerzen.  Seit  dem  Schlag  Appetitlosigkeit  und  Magensehmeneii. 
Seit  Dezember  zeigt  sich  ein  Infiltrat  in  der  Magengrube ,  Anfang  Ja- 
nuar an  Stelle  des  Infiltrates  ein  Lebertumor  zu  fiihlen,  der  rapid  wächst. 
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Leber  vergrössert.  Ascites.  Sarkom  diagn.  2  Monate  p.  tr.  —  In- 
operabel. Exitus  17.  V.  84  6  Monate  p.  tr.  Primärturaor:  Primäres 
Lebersarkom  globo-  et  fusicellulare.    Sektion:  Kachexie. 

37.  Löwenthal  (1.  c.  Nr.  620). 

15j.  Handlanger,  gesund.  Fusstritt  in  die  rechte  Seite  des  Leibes 
Anf.  Sept.  1887.  Sofort  starke  Schmerzen  beim  Atmen.  Nach  etwa  4 
Wochen  auch  Schmerzen  in  der  Oberbauchgegend  von  Tag  zu  Tag  stärker 
werdend  und  zugleich  entsteht  Geschwulst  rechts  vom  Nabel  unterhalb 
des  Kippenknorpels,  nach  2  Wochen  stark  zunehmend.  Leberdämpfung. 
Sarkom  diagn.  2  Monate  p.  tr.  —  Probeincision.  Probelaparotomie.  In- 
operabel. Exitus  20.  I.  88.  5  Monate  p.  tr.  Primärtumor:  Primäres 
Angiosarkom  der  Leber.    Sektion:  Keine  Metastasen. 

38.  L  ö  w  e  n  t  h  a  1  (1.  c.  Nr.  626). 

51  j.  Mann.  Fall  aufs  rechte  Gesäss  durch  Ausgleiten  mit  dem  r. 
Bein  10.  I.  81.  Sofort  Schmerzen  im  Gesäss,  besonders  beim  Auftreten. 
Bald  nachher  an  der  Hinterbacke  immer  mehr  zunehmende  Schwellung. 
Schmerzen.  Marasmus.  Sarkom  diagn.  10  Monate  p.  tr.  —  AgNOs  In- 
jektionen. Exitus  6.  I.  82.  1  Jahr  p.  tr.  Primärtumor:  Sarcoma  pelvis. 
Sektion:  Keine  Metastasen. 

39.  Löwenthal  (1.  c.  N.  625). 

23  j.  Soldat,  gesund.  Fall  aufs  Gesäss  beim  Längssprung  über  den 
Kasten  Dec.  1880.  Seit  Februar  1881  Schmerzen  beim  Urinieren.  Urin 
normal.  Unfreiwilliger  Urin-  und  Kotabgang  bald  darnach.  Seit  Mai  Ver- 
wirrtheit. Schmerzen  im  r.  Unterschenkel.  Motor.  Parese  des  r.  Beines 
Mai  1881.  Beckentumor  diagnostlciert ,  rasch  wachsend.  Juni  Halluci- 
nationen.  Sarkom  diagn.  5  Monate  p.  tr.  —  Inoperabel.  Exitus  9.  VII. 
81.  7  Monate  p.  tr.  —  Primärtumor:  Sarcoma  fusicellulare  pelvis.  Sek- 
tion: Keine  Metastasen. 

40.  Löwenthal  (1.  c.  Nr.  627). 

25  j.  Tischler.  Fall  von  einer  Treppe  aufs  Steissbein.  Sofort  Schmer- 
zen. Schmerzen  werden  beim  Liegen  immer  stärker,  bald  Sitzen  und 
Gehen  so  schmerzhaft,  dass  Pat.  dringend  um  Operation  bittet,  da  in- 
zwischen faustgrosser  Tumor  am  Kreuzbein  entstanden  war.  Sarkom 
diagn.  12  Monate  p.  tr.  —  Enucleatio.  Heilung.  Primärtumor:  Myxo- 
sarcoma  ossis  coccygis. 

41.  L  ö  w  e  n  t  h  a  1  (1.  c.  Nr.  634). 

48j.  Fuhrmann.  Heftiger  Schlag  gegen  den  Hodensack.  Pfingsten 
1871.  Sofort  heftige  Schmerzen  und  Schwellung  des  linken  Hodens. 
Nach  einem  Monat  Zunahme  der  Geschwulst  bis  zu  grossem  Tumor.  Sar- 
kom diagn.  7  Monate  p.  tr.  —  Castratio.  Heilung.  Primärtumor :  Sarcoma 
cysticum  testis. 

42.  Lüwenthal  (1.  c.  Nr.  635). 

23j.  Klempner.     Pat.   gleitet   bei  Dacharbeiten   aus   und  bleibt  ritt- 
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lings  an  einem  Balken  hängen  vor  6  Monaten.  Sofort  geringe  Sehmer- 
zen im  1.  Hoden.  Schmerzen  bleiben  und  nach  3  Wochen  beginnt  der 
Hoden  zn  schwellen.  Schwellang  nimmt  allmählich  zn.  Sarkom  diagn. 
6  Monate  p.  tr.  —  Castratio.  Heilung.  Primärtnmor:  Fibrosarcoma 
cysticum  testis. 

43.  Löwenthal  (1.  c.  Nr.  636). 

29  j.  Mann.  Schlag  mit  dem  Stiel  einer  Axt  gegen  das  Scrotnm  vor 
^/2  Jahr.  Sofort  Anschwellnng  des  Hodens.  Schwellang  nimmt  aUmäh- 
lieh  zu.  Sarkom  diagn.  6  Monate  p.  tr.  —  Castratio.  Heilung.  Primär- 
tumor :  Sarcoma  testis. 

44.  L  ö  w  e  n  t  h  a  1  (1.  c.  Nr.  641). 

57  j.  Mann.  Quetschung  des  Hodens  durch  Unfall  vor  V«  Jähr.  So- 
foi*t  Schwellung.  Schwellung  nimmt  langsam  zu.  Sarkom  diagn.  3  Mo- 
nate p.  tr.  —  Inoperabel.  Exitus  4  Monate  p.  tr.  Primärtumor:  Sar- 
coma testis  et  fnniculi.     Sektion:  Bauchsarkom. 

45.  Löwenthal  (1.  c.  Nr.  649). 

25  j.  Soldat.  Quetschung  des  1.  Hodens  beim  Turnen  24.  MI.  86.  So- 
fort Schmerzen  und  Schwellung.  Schwellung  nimmt  rapid  zu.  Sarkom 
diagn.  2  Monate  p.  tr.  —  Castratio  20.  IX.  86.  Exitus  4  Monate  p.  tr. 
Primärtumor:  Sarcoma  testis.  Sektion:  Metastasen  in  Lungen,  Pleura, 
Wirbelsäule. 

46.  Löwenthal  (l.  c.  Nr.  652). 

7V2J-  Junge.  Fall  auf  einen  Stock  auf  die  Gegend  des  Hodensack^ 
25.  Xn.  00.  Sofort  heftige  Schmerzen.  Unter  Schmerzen  allmählich  zu- 
nehmende Schwellung  des  r.  Hodens.  Sarkom  diagn.  3  Monate  p.  tr. 
—  Castratio  30.  III.  91.     Exitus.     Primärtumor:  Fibrosarcoma  testis. 

47.  Löwenthal  (1.  c.  Nr.  655). 

66  j.  Landwirt.  Fall  eines  grossen  Astes  auf  die  1.  Schalter  Nov.  82. 
Sofort  geringe  Beschwerden.  Nach  3  Monaten  allmählich  wachsender 
Knollen  in  der  1.  Fossa  supraclavicul.,  der  nach  2  Monaten  rapid  wächst 
Sarkom  diagn.  6  Monate  p.  tr.  —  Exstirpation  Mai  1883.  Exitus  nach  20 
Tagen,  6  Monate  p.  tr.    Primärtumor:  Lymphosarcoma  claviculae. 

48.  Löwenthal  (l.  c.  Nr.  657). 

17  j.  Bursche.  Starke  Kontusion  der  Schulter  durch  heftigen  Fall 
24.  April.  Sofort  Schmerzen,  Schwellen  und  Funktionsstörung  des  Ober- 
arms. Schmerzen  und  Schwellung  nehmen  ab,  kehren  aber  beide  nach 
einer  Woche  wieder.  Schwellung  nimmt  dann  innerhalb  4  Wochen  ra- 
pid zu.  Sarkom  diagn.  4  Wochen  p.  tr,  —  Exarticulatio  scapulae.  Eii- 
tas  nach  Recidiv,  4  Monate  p.  tr.  Primärtumor:  Sarcoma  globocellulare 
der  Schulter.  Sektion :  Recidiv. 

49.  L  ö  w  e  n  t  h  a  1  (1.  c.  Nr.  674). 

Köchin.     Fall  vom  Stuhl  und  Aufschlagen   mit  der   r.  Schulter  auf 
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den  Boden.  Sofort  3  Tage  lang  heftige  Schmerzen.  Nach  8  Tagen  be- 
ginnende, täglich  zunehmende  Schwellung  der  verletzten  Schulter.  Sar> 
kom  diagn.  6  Wochen  p.  tr.  —  Resectio  humeri.  Primärtumor :  Osteoid- 
sarcoma  humeri. 

60.  Löwenthal  (1.  c.  Nr.  681). 

23  j.  Dienstmädchen.  Stoss  vom  Hörn  einer  Kuh  gegen  die  Innen- 
seite des  r.  Oberarms.  August  1885.  Sofort  Schwellung.  Allmähliche 
Zunahme  der  Schwellung  und  Parese  des  r.  Arms.  Sarkom  diagn.  5  Mo- 
nate p.  tr.  —  Exstirpatio  22.  I.  86.  Piimärtumor :  Spindel-  und  Rund- 
zellensarkom des  Oberarms. 

61.  Löwenthal  (1.  c.  Nr.  685). 

28j.  Dienstmädchen.  Fall  auf  den  1.  Ellbogen.  Sofort  Schwellung. 
Schwellung  nimmt  langsam,  aber  stetig  zu,  hinderte  aber  bis  vor  wenigen 
Wochen  nicht  an  der  Arbeit.  Sarkom  diagn.  2  Jahre  p.  tr.  —  Amputatio 
humeri.  Heilung.  Primärtumor:  Sarcoma  myelin.  gigantocellulare  hu- 
meri. 

62.  Löwenthal  (1.  c.  Nr.  689). 

19 j.  Kellner.  Distorsion  der  Hand  beim  Heben  eines  Tisches.  So- 
fort Schmerzen  und  Schwellung.  Schwellung  bleibt  bestehen  und  nimmt 
langsam  zu.  Sarkom  diagn.  2  Jahre  p.  tr.  —  Amputatio  antebrachil. 
Heilung.  Primärtumor:  Fractura  radii  et  Sarcoma  giganto - cellulare 
radii. 

63.  Löwenthal  (1.  c.  Nr.  695). 

Soldat.  Gesund.  Beim  Aufspringen  aufs  Pferd  Verletzung  des  1. 
Daumenballens.  Sofort  Schmerzen.  Schmerzen  nehmen  unter  immer 
stärker  werdender  Anschwellung  zu.  Sarkom  diagn.  4  Wochen  p.  tr.  — 
Exstirpatio.     Heilung.     Primärtumor:  Sarcoma  globocellulare. 

54.  Löwenthal  (1.  c.  Nr.  701). 

48j.  Frau.  Stoss  gegen  die  r.  Oberschenkelgegend  Sept.  1869.  So- 
fort wenig  Beschwerden.  3  Wochen  nach  dem  Stoss  beginnt  an  der  ver- 
letzten Stelle  bohnengrosse  harte,  innerhalb  10  Monaten  zu  kindskopf- 
grossem  ulcerierendem  Tumor  anwachsende  Geschwulst.  Sarkom  diagn. 
10  Monate  p.  tr.  —  Exstirpatio.  Heilung.  Primärtumor:  Fibrosarcoma 
fasciae  femoris. 

55.  L  ö  w  e  n  t  h  a  1  (1.  c.  Nr.  704). 

24j.  Gärtner.  Schlag  auf  den  Oberschenkel  oberhalb  des  Knies. 
Sofort  Schwellung.  Von  der  Schwellung  bleibt  nach  einigen  Tagen  kleiner 
Knoten  zurück;  derselbe  vergrössert  sich  unter  heftigen  Schmerzen  sehr 
stark.  Sarkom  diagn.  6  Monate  p.  tr.  —  Exarticulatio  femoris.  Exitus 
10  Monate  p.  tr.  Primärtumor:  Sarcoma  myxom.  globocellulare  femoris. 
Sektion:  Metastasen  in  Lunge,  Leber  und  Milz. 
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66.  Löwenthal  (1.  c.  Nr.  722). 

21  j.  Mädchen.  Schwerer  Fall  aufs  Knie.  Sofort  Schmerzen.  Schmer- 
zen beim  Gehen  dauern  an,  Schwellung  in  4  Monaten  immer  stärker 
werdend.  Sarkom  diagn.  4  Monate  p.  tr.  —  Amputatio  femoris.  Exitus 
8  Monate  p.  tr.  Primärtumor:  Sarcoma  globocellulare  femoris.  Sektion: 
Metastasen  in  Herz,  Lungen  und  Gallenblase. 

57.   Löwenthal   (1.  c.  Nr.  729). 

51  j.  Arbeiter.  Fall  auf  den  1.  Oberschenkel  11.  I.  84.  Sofort  hef- 
tiger Schmerz,  Fractura  femoris.  Fraktur  heilt  nicht.  Schwellung  und 
Schmerzen  nehmen  zu.  Sarkom  diagn.  9  Wochen  p.  tr.  —  Exarticnlatio 
femoris.  Exitus  8  Monate  p.  tr.  Primärtumor:  Sarcoma  globocellulare 
femoris. 

68.  Löwenthal  (1.  c.  Nr.  731). 

27  j.  Hufschmied.  Pferdebufschlag  gegen  den  linken  Oberschenkel 
Sofort  Schmerzen  und  Schwellung.  Schwellung  nimmt  zn  und  3  Wocbeo 
post  trauma  schon  ein  metastat.  Tumor  in  der  1.  Fossa  iliaca  zu  konsta- 
tieren. Sarkom  diagn.  3  Wochen  p.  tr.  —  Exitus  3  Monate  p.  tr. 
Primärtumor:  Sarcoma  femoris,  Rund-  und  Spindelzellen.  Sektion:  Meta- 
stasen in  Becken,  Leber,  Pankreas,  Lungen,  Mediastinum  und  Bronchial- 
drüsen. 

69.  Löwenthal  (1.  c.  Nr.  732). 

28 j.  Mann.  Stoss  gegen  1.  Knie  Okt.  1881.  Sofort  Schmenen. 
Schwellung.  Schmerzen  nehmen  zu;  Schwellung  beginnt  sich  zu  ver- 
grössern;  nach  V^  Jahr  Arbeitsunfähigkeit;  nach  weiterem  Vs  Jahr  ist 
Tumor  faustgross,  Pat.  kann  nicht  mehr  gehen.  Sarkom  diagn.  1  Jahr  p.  tr. 
—  Amputatio  femoris.    Heilung.   Primärtumor:  Sarcoma  myelog.  femoris. 

60.  Löwenthal  (1.  c.  Nr.  737). 

21  j.  Ulan.  Gesund.  Beim  Voltigieren  Stoss  gegen  das  r.  Knie  Ende 
März  1887.  Sofort  Schmerzen,  Schwellung.  Schmerzen  bleiben  bestehen, 
Schwellung  nimmt  allmählich,  dann  rascher  unter  Steigerung  der  Schmer- 
zen zu.  Fieber.  Sarkom  diagn.  4  Monate  p.  tr.  —  Amputatio  femoii» 
15.  VII.  87.  Exitus  nach  Recidiv,  15  Monate  p.  tr.  Primärtumor : 
Osteosarcoma  tibiae  et  femoris.  Sektion:  Metastase  in  2.  Rippe  and 
grosser  Fontanelle. 

61.  Löwenthal  (1.  c.    Nr.  741). 

19. j.  Knecht.  Fall  aufs  Knie  vor  3  Wochen.  Sofort  Schmerzee. 
Unter  Schmerzen  entwickelt  sich  nach  3  Wochen  rasch  zunehmende 
Schwellung  des  Knies.  Sarkom  diagn.  2  Monate  p.  tr.  —  Ampatatio 
femoris.  Heilung.  Primärtumor :  Osteosarcoma  femoris,  Spindel-  und  Bund- 
zellen. 

62.  Löwenthal  (1.  c.  Nr.  745). 

17j.  Dienstmädchen.     Fall  bei  Glatteis  31.  L  91.     Sofort  Fractun 


Der  ätiologische  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  Sarkom.      gQl 

femoris  dextr.  Erhärtende  Verbände.  Bei  Gehversuchen  9  Wochen  nach 
dem  Trauma  beginnt  eine  kontinuierlich  zunehmende  Schwellung  des 
Kniegelenks.  Starke  Schmerzen.  Sarkom  diagn.  3^/2  Monate  p.  tr.  — 
Primärtumor:  Myelogenes  Sarkom  des  Oberschenkels. 

63.  Löwenthal  (1.  c.  Nr.  747). 

19  j.  Mann.  Stoss  ans  Knie.  Bald  nach  dem  Stosse  Schwellung,  die 
sich  noch  vergrösserte  und  sehr  schmerzhaft  wurde.  Sarkom  diagn.  3  Mo- 
nate p.  tr.  —  Amputatio  femoris.  Exitus  nach  Metastase  nach  2  Jahren, 
3  Jahre  p.  tr.  Primärtumor:  Sarcoma  femoris.  Sektion:  Metastasen  in 
beiden  Hirnhemisphären  und  Lungen. 

64.  Löwenthal  (1.  c.  Nr.  755). 

18j.  Taglöhner.  Stoss  gegen  das  Knie.  Sofort  Schmerzen,  Geh- 
störung, Schwellung.  Schmerzen  und  Schwellung  nehmen  allmählich  stark 
zu.  Fieber.  Fistelbildungen.  Sarkom  diagn.  6  Wochen  p.  tr.  —  Ampu- 
tatio femoris.    Heilung.    Primärtumor:  Sarcoma  femoris. 

66.   Löwenthal  (1.  c.  Nr.  768). 

16— 17  j.  Mädchen.  Fall  auf  der  Strasse  mit  dem  Caput  tibiae  gegen 
Trottoirkante.  Sofort  starke  Kontusion  und  Ecchymosen.  Sehr  rasch 
stark  zunehmende  Geschwulstentwicklung.  Sarkom  diagn.  3  Monate  p. 
tr.  —  Amputatio  dann  Enucleatio  femoris.  Exitus  4  Monate  p.  tr.  Pri- 
märtumor: Sarcoma  tibiae  et  Recidiv.  Sektion:  Metastasen  in  Lungen 
und  Schädelknochen. 

66.  Löwenthal  (1.  c.  Nr.  771). 

23  j.  Mann.  Heftige  Distorsion  des  1.  Fussgelenks.  Sofort  Schmerzen. 
Schmerzen  bleiben  bestehen  und  unter  Zunahme  derselben  entwickelt  sich 
allmählich  stärker  werdende  Schwellung.  Sarkom  diagn.  IV2  Jahr  p. 
tr.  —  Amputatio  cruris.   Heilung.   Primärtumor :  Sarcoma  malleol.  tibiae. 

67.  Löwenthal  (1.  c.  Nr.  776). 

Schmied.  Hufschlag  gegen  den  Unterschenkel.  Sofort  Suggilation 
und  Schwellung.  Weiche  Schwellung  immer  mehr  und  rasch  zunehmend. 
Am  23.  Tage  nach  dem  Trauma  schon  Erscheinungen  von  Metastasen  in 
Bauch  und  Lungen.  Sarkom  diagn.  23  Tage  p.  tr.  —  Exitus  30  Tage 
p.  tr.  Priraärtumor:  Sarcoma  cruris  globocell.  Sektion  :  Metastasen  in 
Abdomen  und  Lungen. 

68.  Löwenthal  (l.  c.  Nr.  786). 

26j.  Maurer.  Stoss  gegen  1.  Knie.  Febr.  1889.  Sofort  Schmerzen 
und  Schwellung.  Schmerzen  lassen  nach,  Schwellung  nimmt  langsam, 
aber  stetig  zu,  deshalb  Probeincisionen  (negativ).  Sarkom  diagn.  8  Mo- 
nate p.  tr.  —  Amputatio  femoris.  Heilung.  Primärtumor:  Sarcoma 
periostale  tibiae. 
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69.  Löwenthal  (1.  c.  Nr.  789). 

20j.  Frau.  Fall  von  der  Treppe  herunter  auf  1.  Knie,  Nov.  1891. 
14  Tage  nachher  Gefühl  von  Drücken,  Schmerzen  und  öfterem  Einknicken 
im  Knie  und  Beginn  einer  zunehmenden  Schwellung.  Sarkom  diagn.  4  Mo- 
nate p.  tr.  —  Excochleatio  dann  Resectio.  Heilung.  Primärtumor :  Sar- 
coma  myelog.  gigantocellul.  tibiae. 

70.  Ziegler  (Münch.  med.  Wochenschr.  1895). 

60j.  Mann.  Bestehender  Leistenbruch  wurde  beim  Heben  eines 
schweren  Gegenstandes  stark  gedrückt.  Sofort  heftiger  Schmerz.  Nach 
6  Wochen  rapides  Wachstum  des  gequetschten  Hodens.     Sarkom  diagn. 

2  Monate  p.  tr.  —  Primärtumor:  Sarcoma  testis. 

71.  Ziegler  (1.  c). 

18j.  Mann.    Fall  auf  den  rechten  Arm.    Sofort  geringe  Schmerzen, 

3  Tage  nachher  beginnt  bei  der  Arbeit  der  Arm  zu  schwellen.  Schwel- 
lung geht  bis  auf  kleinen  Knoten  zurück,  der  nach  4  Wochen  rapid 
wächst.     Sarkom  diagn.  4  Monate  p.  tr.  —  Primärtumor :  Sarcoma  humeri 

72.  Flittner  (In.-Diss.  Halle  1886). 

17 j.  Mädchen.  Sturz  bei  Glatteis  und  dadurch  Fract.  femoris.  31.1. 
91.  Sofort  Fractura  femoris.  Schmerzen.  Gipsverband,  aber  weiter 
Schmerzen.  Ende  März  Konsolidierung  aber  starke  Anschwellung  der 
Frakturstelle.  Mitte  April  Sarkom  diagnosticiert.  Sarkom  diagn.  10 
Wochen  p.  tr.  —  Exarticulatio  femoris  28.  VIL  91.  Exitus  29.  IX-  91 
8  Monate  p.  tr.  Primärtumor:  Sarcoma  femoris.  Sektion:  Metastasen 
in  Lungen,  Pleura,  Herz,  Leber,  Niere. 

78.   Flittner  (1.  c). 

46  j.  Zimmermann.  Fall  aufs  rechte  Knie  Nov.  1891.  Sofort  Schwel- 
lung. Nach  5  Tagen  arbeitet  Pat.  wieder  unter  Gehbeschwerden.  Nach 
6  Wochen  beginnt  zunehmende  Schwellung  des  verletzten  Kniees.  Sar- 
kom diagn.  4  Monate  p.  tr.  -—  Exarticulatio  femoris  31.  111.  1892.  Pri- 
märtumor: Sarcoma  femoris. 

74.  Flittner  (1.  c). 

50 j.  Arbeiterin.  Sturz  mit  dem  Schienbein  voran  gegen  Treppen- 
stufenkante. Sofort  Schwellung,  massige  Schmerzen.  Schwellung  wird 
nach  und  nach  immer  stärker  bis  sie  innerhalb  eines  Jahres  kindskopf- 
grossen  Tumor  darstellt.  Sarkom  diagn.  1  Jahrp.tr.  —  Primärtumor: 
Sarcoma  femoris  e  fascia. 

75.  Leng  nick  (Zeitschr.  f.  Chir.  1899). 

35j.  Frau.  Verstauchung  des  r.  Kniegelenks  bei  einem  Sprung.  So- 
fort Schmerzen.  Schmerzen  bleiben  bestehen  und  langsam  bildet  sich 
immerdar  zunehmende  Verdickung  des  Knies  aus,  die  zur  Kontraktar- 
stellung  fühlt.  Sarkom  diagn.  4  Jahre  p.  tr.  —  Amputatio  femoris.  Hei- 
lung.   Primärtumor:  Sarcoma  femoris. 
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76.  Lengnick  (l.  c). 

18  j.  Bursche,  üebertreten  des  r.  Fasses.  Sofort  Schmerzen.  Nach 
einigen  Wochen  zunehmende  Schwellung  des  inneren  Knöchels.  Sarkom 
diagn.  IVa  Jahre  p.  tr.  —  Resectio  tali  et  capit.  calcanei.  Heilung. 
Primärtumor:  Sarcoma  gigantocellulare  tali. 

77.  Lengnick  (1  c). 

llj,  Mädchen.  Extraktion  eines  oberen  rechten  Backzahnes.  Sofort 
Schmerzen  und  Schwellung  an  der  Extraktionsstelle.  Beide  nehmen 
dauernd  zu.  Sarkom  diagn.  2  Monate  p.  tr.  —  Exstirpation  und  Kieferre- 
sektion.   Heilung.    Primärtumor:  Epulis  sarcomatosa. 

78.  Lengnick  (1.  c). 

30  j.  Mann.  Fall  mit  einem  schweren  Baumstamm  auf  die  r.  Hüfte 
gegen  einen  Stangenhaufen.  Sofort  heftige  Schmerzen.  Innerhalb  einiger 
Wochen  entsteht  Geschwulst  an  der  Aufschlagstelle  und  bald  auch  Me- 
tastasen am  r.  Oberschenkel  und  im  kl.  Becken.  Sarkom  diagn.  3  Mo- 
nate p.  tr.  —  inoperabel.  Primärtumor:  Sarcoma  pelvis  et  metastaticum 
femoris. 

79.  Lengnick  (1.  c). 

59  j.  Arbeiter.  Fall  eines  abgehauenen  Baumes  auf  die  r.  Schulter. 
Sofort  heftige  Schmerzen  im  Rücken  und  in  der  r.  Seite.  Schmerzen 
bleiben  bestehen.  Rippengegend  rechts  hinten  schwillt  stark  an.  Sar- 
kom 9  Monate  p.  tr.  Inoperabel.  Primärtumor :  Sarcoma  costarum  et  pleurae. 

80.  Lengnick  (1.  c). 

13 j.  Knabe.  Fall  eine  Treppe  herab  aufs  r.  Knie.  Nach  einigen 
Wochen  bildet  sich  an  der  Aufschlagestelle  eine  rasch  wachsende  Ge- 
schwulst. Sarkom  diagn.  3  Monate  p.  tr.  —  Amputatio  femoris.  Exitus 
5  Monate  p.  tr.  Primärtumor:  Sarcoma  femoris.  Sektion:  Schädelmeta- 
stasen. 

81.  Lengnick  (1.  c). 

53  j.  Frau.  Stoss  einer  Kuh  gegen  den  rechten  Oberschenkel.  So- 
fort Schmerzen.  Schmerzen  bleiben  und  nach  einigen  Wochen  an  der 
Stossstelle  immer  mehr  langsam  zunehmende  Verdickung.  Sarkom  diagn. 
3  Jahre  p.  tr.  —  Exarticulatio  femoris.  Exitus  3  Jahre  p.tr.  Primär- 
tumor: Sarcoma  femoris.     Sektion:  Sepsis. 

82.  Lengnick  (1-  c.). 

19  j.  Mädchen.  Heftiger  Stockschlag  gegen  den  r.  Unterkiefer  18.  V. 
95.  Sofort  Schmerzen.  Schmerzen  bleiben  und  nach  einigen  Wochen 
bildet  sich  ein  sich  allmählich  vergrösserndes  Knötchen  am  Unterkiefer. 
Sarkom  diagn.  IV2  Jahre  p.  tr.  —  Enucleatio  mandibulae  5.  II.  97.  Hei- 
lung.   Fibrosarcoma  mandibulae. 

83.  Leng  nick  (1.  c). 

55  j.  Mann.  Gesund.  Sturz  von  der  Leiter  auf  den  gefrorenen  Bo- 
den   auf  die   Genitalien.     Sofort    Schmerzen.     Liegt   3  Monate   zu  Bett 
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wegen  starker  Schmerzen  und  in  dieser  Zeit  schwillt  der  r.  Hoden  all- 
mählich an  und  vergrössert  sich  langsam.  Sarkom  diagn.  IV«  Jahre  p. 
tr.  —  Castratio.    Heilang.     PrimÄrtumor:  Sarcoma  testis. 

84.  Lengnick  (1.  c). 

12  j.  Mädchen.  Fall  aaf  die  linke  Hafte.  Sofort  Schmerzen,  Hinken 
Beide  bleiben  und  nach  einigen  Wochen  bemerkt  Pat.  Schwellung  dicht 
unterhalb  der  Aufschlagestelle,  rasch  zunehmend.  Sarkom  diagn.  3  Mo- 
nate p.  tr.  —  Exarticulatio  femoris.  Heilung.  Primärtumor:  Sarcoma 
femoris. 

85.  Lengn  ick  (1.  c). 

30  j.  Mann.  Auffallen  einer  schweren  Telegraphenstange  anf  die 
Genitalien  29.  III.  98.  Sofort  Schmerzen.  Nach  14  Tagen  Vergrosst- 
rung  der  1.  Scrotalhälfte.  Punktion  ergiebt  Blut  (18.  IV.),  darnach  Fieber. 
Incision  am  3.  V.  zeigt  Hoden  nekrotisch,  Samenstrang  verdickt,  deshalb 
Castratio  (3.  V.).  Aus  der  Wundfläche  entsteht  bis  4.  YI.  huhnerei^Tos- 
ser  Tumor,  der  aber  auch  schon  nach  innen  gewachsen  war.  Sarkom 
diagn.  35  Tage  p.  tr.  —  Castratio  3.  V.,  Excochleatio  (RecidiY)  4.  VL 
Exitus  4  Monate  p.  tr.  —  Primärtumor:  Myxosarcoma  testis.  Sektion: 
Sarcoma  retroperitoneale,  Metastasen  in  Leber,  Lunge  und  Embolia  in  den 
grossen  Gefässen. 

86.  Reinprecht  (Beitr.  zur  klin.  Chir.  1899). 

55j.  Frau.  Heftiger  Stoss  mit  der  Stirne  gegen  offene  Thür.  Sc^ 
fort  Schmerzen.  Nach  kurzer  Zeit  bemerkt  Pat.  an  der  gestossenen 
Stelle  ein  sich  stetig  vergrösserndes  „Knöpfchen*.  Sarkom  diagn.  8  Mo- 
nate p.  tr.  —  Exstirpatio.  Priraärtumor:  Angioma  plexiforme  Oss. 
frontale. 

87.  Roosing  (Hospitals- Tidende  Bd.  IV.  1896). 

Junger  Mann.  Gesund.  Beim  Besteigen  des  Rades  Quetschung  des 
r.  Hodens.  Sofort  Schwellung.  Schwellung  geht  bald  zurück,  setzt  aber 
nach  einiger  Zeit  wieder  ein  und  wird  stärker.  Sarkom  diagn.  4  Mo- 
nate p.  tr.  —  Castratio.  Primärtumor:  Sarcoma  alveol.  globocellulare 
testis. 

88.  Roosing  (l.  c). 

Junger  Mann.  Gesund.  Beim  Besteigen  des  Rades  Quetschung  de$ 
des  r.  Hodens.  Sofort  Schwellung.  Schwellung  bleibt,  wird  immer  stär- 
ker. Sarkom  diagn.  6  Monate  p.  tr.  —  Castratio.  Primärtumor:  Sarcoma 
alveol.  globocellulare  testis. 

89.  Machol  (In.-Diss.  Strassburg  1900). 

3j.  Mädchen.  Kräftig.  Heftiger  Schlag  mit  einer  Bratpfanne  geren 
den  1.  Unterkiefer.  Ohne  Schmerzen  entwickelt  sich  direkt  im  .\nschln.v«e 
daran  eine  Schwellang,  die  4  Wochen  nach  dem  Trauma  stark  zunimmt. 
Sarkom  diagn.  4  Monate  p.  tr.  —  Operatio.  Primärtumor:  Fibrosar- 
coma  mandibnlae. 


Der  ätiologische  ZusammenhaDg  zwiBchen  Trauma  und  Sarkom.      g05 

90.  Machol  (1.  c). 

21  j.  Baner.  Kräftig.  Fall  von  einem  Baume  herab  auf  r.  Knie 
und  Hüfte  Sept.  1895.  Innerhalb  4  Wochen  entwickelt  sich  am  Knie 
Schwellung,  die  dauernd  zunimmt  und  zur  Kontraktur  im  Gelenk  führt. 
Sarkom  diagn.  5  Monate  p.  tr.  —  Ampntatio  femoris.  Primärtumor: 
Myelogenes  Spindelzellensarkom  des  Femur  am  unteren  Ende. 

91.  Machol  (1.  c). 

36j.  Frau.  Gesund.  Stich  mit  einer  Nadel  in  die  Endphalange  des 
r.  Mitteltingers.  Sehr  bald  Schwellung  und  Schmerzen,  Schwellung  nimmt 
allmählich  zu.  Sarkom  diagn.  1  Jahr  p.  tr.  —  4  mal  Exstirpatio  wegen 
3mal.  Recidiv  dann  Amputatio  digiti.   Primärtumor:  Melanosarcoma digiti. 

92.  Machol  (1.  c). 

30 j.  Frau.  Durch  schiefes  Auftreten  auf  einen  im  Wege  liegenden 
Stein  Einknicken  des  Fusses.  Sofort  Fractura  tibiae  malleolare,  Schmer- 
zen. Nach  10  wöchentlichem  Verband  war  Konsolidation  noch  nicht  fest 
and  der  Gang  schlecht.  Sehr  bald  trat  nun  Schwellung  der  Fraktur- 
stelle ein,  die  im  ersten  Jahre  langsam,  dann  rasch  zunahm  zu  grossem 
Tumor.  Sarkom  diagn.  2  Jahre  p.  tr.  —  Amputatio  cruris.  Primärtu- 
luor:  Sarcoma  tibiae  et  iibulae. 

93.  Machol  (1.  c). 

17j.  Mädchen.  Gesund.  Fall  auf  die  r.  Hüfte  und  den  r.  Unter- 
schenkel auf  die  Thürsch welle.  Sofort  heftige  Schmerzen,  Unfähigkeit 
zu  Gehen.  Trotz  Behandlung  kann  Pat.  nicht  gehen  und  hat  grosse 
Schmerzen  in  der  r.  Hüfte.  Etwa  5  Monate  nach  dem  Trauma  beginnt 
ausserdem  schmerzlose  Schwellung  der  Knöchelgegend.  Sarkom  diagn. 
13  Monate  p.  tr.  —  Exarticulatio  femoris.  Primärtumor :  Luxatio  femo- 
ris et  Sarcoma  myelogen,  gigantocellulare  tibiae  et  fibulae. 

94.  Mac  hol  (1.  c). 

SV^j-  Junge.  Gesund.  Fall  auf  die  Erde  auf  die  r.  Gesässseite 
durch  Stüss  eines  Mitschülers.  Sofort  nach  dem  Aufstehen  Hinken.  Am 
Tage  nachher  Schmerzen  und  erschwertes  Gehen.  Rasch  wachsende 
Schwellung  über  dem  Lig.  Pouparti  in  der  r.  ünterbauchgegend.  Sarkom 
diagn.  5  Wochen  p.  tr.  —  Exstirpatio  tumoris  unter  Resectio  ossium.  Pri- 
märtumor: Sarcoma  ossis  ilei. 

95.  Machol  (1.  c). 

32j.  Schuster.  Fall  mit  der  r.  Gesässseite  auf  einen  Baumstumpf 
15.  III.  97.  Sofort  starke  Beschwerden  beim  Gehen.  Schmerzen  bei 
Gehversuchen  und  beim  Liegen  auf  der  r.  Seite.  14  Tage  nach  Trauma 
Schwellung,  die  innerhalb  eines  Jahres  rapid  wächst  und  ziehende  Schmer- 
zen bald  im  1.  Bein  bald  im  rechten  verursacht,  Schmerzen  intermittierend. 
Abmagerung  und  gegen  Ende  des  1.  Jahres  auch  schon  Metastasen.  Sar- 
kom diagn.  1  Jahr  p.  tr.  —  Inoperabel.    Primärtumor:  Sarcoma  pelvis. 
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96.  Mac  hol  (1.  c). 

22  j.  Knecht.  Fall  auf  die  Tenne  mit  der  r.  Hiifte  11.  V.  96.  So- 
fort  Schmei-zen.  Schmerzen  nehmen  zu  anter  Bildung  einer  Schwellung 
der  Hüftgegend,  wozu  bald  eine  zweite  Schwellung  am  Trochanter  kommt. 
Sarkom  diagn.  1^/4  Jahr  p.  tr.  —  Exstirpatio  23.  X.  97.  Primartumor: 
Sarcomata  e  fascia  glutaeorum. 

97.  Machol  (1.  c). 

53  j.  Frau.  Gesund.  Hieb  mit  der  Peitsche  auf  den  Rücken  14.  VÜI. 
1895.  Sofort  Striemen,  Schwellung.  Kurze  Zeit  nachher  an  den  Hieb- 
stellen blau  verfärbte  Schwellung,  von  da  an  rapid  wachsend.  Ab- 
magerung, Bronchitis.  Sarkom  diagn.  5  Monate  p.  tr.  —  Inoperabel 
Exitus  4.  I.  96  5V2  Monate  p.  tr.  Primärtumor :  Sarcoma  globoc^llulare 
costae  X.     Sektion:  Metastase  in  Lungen  und  Niere. 

98.  Mac  hol  (1.  c). 

28  j.  Arbeiter.  Beim  Verladen  von  Eisen  Quetschung  des  r.  Hoden.*. 
Sofort  heftige  Schmerzen.  Nach  3  Tagen  Arbeiten  unmöglich.  Bald  zu- 
nehmende Schwellung  des  r.  Hodens.  Mehrfache  negative  Punktionen. 
Sarkom  diagn.  4  Monate  p.  tr.  —  Castratio.  Primärtumor:  Cyst4>chun- 
dromyxosarcoma  testis. 

99.  Machol  (1.  c). 

25  j.  Arbeiter.  Heftiges  Auffallen  auf  den  Bauch  durch  Stolpern 
22.  XII.  94.  Sofort  heftiger  stechender  Schmerz,  Schwellung.  Schwel- 
lung der  Inguinalgegend  geht  auf  Eis  zurück,  kehrt  aber  bald  wieder 
und  nimmt  zu.  Nach  2  Monaten  starke  Schmerzen,  aufgetriebener  Leib, 
Ascites.  Sarkom  diagn.  4Monatep.tr.  —  Inoperabel.  Primartumor: 
Netzsarkom. 

100.  Moser  (Aerztl.  Sachv.  Zeitung  1903  Fall  4). 

56 j.  Arbeiter.  Gesund.  Heftige  Kontusion  der  1.  Schulter  durch 
plötzliches  Anhaltenwollen  eines  schweren  fallenden  Hammers  8.  IL  87. 
Sofort  Schmerzen.  Anfangs  nur  geringe  Beschwerden,  bis  Schwäche  des 
1.  Armes  und  Zunahme  einer  Geschwulst  am  Schulterblatt  ihn  zur  Ar- 
beitseinstellung zwangen.  Sarkom  diagn.  47»  Monate  p.  tr.  —  2  mal  Re- 
sectio  scapulae  21.  VII.  87  und  Recidivoperation  1.  I.  88.  Exitus  14  Mo- 
nate p.  tr.  Primärtumor :  Sarcoma  scapulae.  Sektion :  Lokales  Recidiv 
und  Metastasen  in  Pleura,  Pleuritis  sarcomatosa. 

101.  Moser  (1.  c.  Fall  10). 

63  j.  Bauer.  .  Gesund.  Stoss  mit  dem  Hörn  einer  Kuh  gegen  die 
rechte  Brustseite  17.  IX.  00.  Sofort  Fractura  costae  IX,  Schmerzen. 
Kurzatmigkeit,  Hustenreiz.  Nach  3  Wochen  Steigerung  der  Kurzatmig- 
keit und  des  Hustenreizes,  wobei  der  Husten  sehr  schmerzt.  Elendes  Aus- 
sehen. Schlaflosigkeit.  Pleuritis  exsudativa.  Sarkom  diagn.  2  Monate 
p.  tr.  —  Pleurapunktion  Nov.  IIKX)  ergiebt  2  Liter  häraorrh.  Exsudat. 
Exitus  4.  XIL  OO2V2Monatep.tr.   Primärtumor:  Sarcoma  costae c.  frac- 
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iura.     Sektion:  Metastasen   in   Pleura,   Diaphragma,  Herz,  Nieren,  Em- 
bolien. 

102.  Sandhövel  (In.-Diss.  Bonn  1900). 

20j.  Arbeiter.  Gesund.  Fall  mit  der  rechten  Schulter  auf  den  Bo- 
den Febr.  1895.  Sofort  Schmerzen.  Schmerzen  lassen  bald  nach,  aber 
nach  Va  Jahr  beginnt  Schwellung  der  verletzten  Stelle,  zunehmend  und 
starke  Schmerzen  verursachend.  Sarkom  diagn.  11  Monate  p.  tr.  —  Re- 
sectio  scapulae  4.  IT.  96.  Recidivoperation  I.  VI.  96.  Primärtumor: 
Sarcoma  scapulae. 

103.  K.  Würz  (Diese  Beiträge  1900). 

52  j.  Frau.  Gesund.  Fall  mit  dem  Steiss  auf  einen  Stein.  Sofort 
Schmerzen.  Schmerzen  dauern  6  Wochen  stark  an  und  zwingen  Fat.  ins 
Bett,  dann  lassen  sie  nach,  werden  aber  nach  1  Jahr  wieder  stärker  und 
seit  2  Jahren  bilden  sich  2  Tumoren  am  Steissbein.  Sarkom  diagn. 
3  Jahre  p.  tr.  —  Exstirpatio.  Primärtumor:  Sarcoma  periostale  oss. 
coccygis. 

104.  Würz  (1.  c). 

19j.  Mädchen.  Gesund.  Auffallen  eines  Baumstammes  auf  den  r. 
Oberschenkel.  Sofort  heftige  Schmerzen.  Schmerzen  lassen  nach,  aber  nach 
6  Wochen  beginnt  genau  an  der  getroffenen  Stelle  Tumor,  der  in  6  Wochen 
rapide  zunimmt.  Sarkom  diagn.  SVa  Monate  p.  tr.  —  Primärtumor:  Sar- 
coma musc.  recti  femoris. 

106.   Würz  (1.  c). 

56  j.  Frau.  Gesund.  Distorsion  der  rechten  Schulter  beim  Heben 
einer  schweren  Last.  Sofort  heftige  Schmerzen.  Schmerzen  verschwin- 
den nach  einigen  Tagen  völlig,  dagegen  bildet  sich  4  Wochen  nach  dem 
Trauma  ein  schmerzloser  Knoten  auf  der  Schulter,  der  stabil  bleibt,  bis 
er  nach  einem  Jahr  sich  stark  vergrössert  und  die  Bewegungen  hemmt. 
Sarkom  diagn.  4  Wochen  p.  tr.  —  Primärtumor:  Sarcoma  scapulae. 

106.  Würz  (1.  c). 

24j.  Mann.  Als  Soldat  wird  er  beim  Gewehrfechten  gegen  die  Innen- 
seite des  1.  Oberschenkels  gestossen.  Aug.  1894.  Sofort  Schwellung. 
Schwellung  bleibt,  deshalb  Entlassung  als  Halbinvalide  Nov.  1894.  Seit 
Januar  1895  nimmt  Schwellung  immer  mehr  zu,  ulceriert.  Abmagerung. 
Sarkom  diagn.  3  Monate  p.  tr.  —  Inoperabel,  da  Metastasen  in  Drüsen 
und  Becken.     Primärtumor:  Sarcoma  mnsc.  adduct.  femoris. 

107.  Würz  (1.  c). 

43  j.  Mann.  Heftige  Kontusion  des  1.  Kniees.  Sofort  starke  Schwel- 
lung. 6  Wochen  arbeitsunfähig.  Schwellung  geht  zurück,  nimmt  aber 
dann  unter  starken  Schmerzen  rasch  zu.  Sarkom  diagn.  3  Monate  p. 
tr.  —  Amputatio  femoris.    Primärtumor:  Sarcoma  femoris. 

52* 
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108.  Würz  (1.  c). 

66 j.  Mann.  Heftiger  Stoss  gegen  1.  Unterschenkel.  Sofort  starke 
Schmerzen.  Schmerzen  bleiben  bestehen  nnd  nach  6  Wochen  b^imit 
langsam  zunehmende  Schwellung.  Sarkom  diagn.  2  Jahre  p.  tr.  —  Am- 
putatio  femorls.    Primärtumor:  Sarcoma  femoris. 

109.  Hahn  (Diese  Beiträge  1900). 

68  j.  Mann.  Gesund.  Wird  vom  Wagen  überfahren  und  sdilägt 
mit  dem  Hinterkopf  stark  aufs  Pflaster,  Aug.  1898.  Sofort  bis  auf  den 
Knochen  reichende  klaffende  Hautwunde.  Wunde  heilt  trotz  $pitalb€- 
handlung  in  7  Wochen  nicht  zu  und  eitert,  nach  5  Wochen  werfen  sich 
die  verdickten  W^undränder  immer  mehr  auf,  die  Wundfläche  erscheint 
grösser.  Verdickung  greift  immer  mehr  um  sich.  Sarkom  diagn.  3Mi>- 
nate  p.  tr.  —  Excision  mit  Abtragung  vom  Knochen.  Primärtumor: 
Sarcoma  capitis. 

110.  ürban  (Therap.  Monatsh.  1901). 

50j.  Mann.  Fall  mit  einem  Centnersack  auf  den  Arm.  Sofort 
Schmerzen.  Sehr  bald  Bewegungsstörungen  und  Atrophie  des  Oberanns, 
zunehmend,  seit  6  Monaten  beginnend^  rasch  wachsende  Schwellung  der 
Oberarmschultergegend.  Sarkom  diagn.  2V2  Jahre  p.  tr.  —  Exarticulati«? 
scapulae  claviculae  et  humeri.  Primärtumor:  Sarkom  des  Schulterffe- 
lenks. 

111.  Herzfeld  (Ber.  der  Verhdlg.  deutscher  Bahnärzte  1904). 
Maurermeister.     Gesund.     Stundenlanges  Andrücken  der  1.  Bmstseite 

gegen  Eisenbahn wagenf enster ,  der  besseren  Aussicht  wegen.  Wagen 
schlenkert  stark  und  bald  schmerzt  die  Seite,  14.  IX.  76.  Sofort  starke 
Schmerzen.  Stechender  Schmerz  bleibt  und  nach  2  Tagen  ündet  sich  ein 
kleines,  kaum  fühlbares  Knötchen,  das  sehr  schmerzhaft  ist,  in  der  I. 
Brustdrüse.  Nach  14  Tagen  Eirschkerngrösse  und  nach  8  Wochen  ko- 
lossal gewachsen.  Operation  bis  zuletzt  verweigert.  Sarkom  diagn.  8 
Wochen  p.  tr.  Inoperabel.  Exitus  24.  XII.  76  3  Monate  p.  tr.  Primär- 
tumor :  Sarcoma  mammae.     Sektion :    Metast-ase   in  Pleura    und   Lungen. 

Dies  sind  die  Fälle,  die  ich  aus  der  Litteratiir  sammeln  könnt?. 
Leider  waren  bei  vielen  Veröffentlichungen  so  ungenügende  Kranken- 
geschichten, zahlreiche  fast  im  Depeschenstil  mit  angegeben,  dass  es 
mir  nicht  angängig  erschien,  auch  solche  Fälle  für  unsere  Betrach- 
tungen mit  heranzuziehen. 

Um  nun  aber  alle  etwa  vorgekommenen  Fälle  aus  dem  Gesamt- 
material der  während  eines  bestimmten  Zeitraumes  zur  klinischen 
Beobachtung  gekommenen  Sarkome  überblicken  zu  können,  habe 
ich  das  Material  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik  aus  den 
Jahren  1897  bis  inkl.  1904  einer  genauen  Durchsicht   unterworfen. 
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Es  war  mir  dies  nur  möglich  durch  das  äusserst  liebenswürdige 
Entgegenkommen  meines  hochverehrten  Lehrers,  Sr.  Excellenz  des 
Wirkl.  Geh.  Rates  C  z  e  r  n  y ,  dem  ich  wohl  auch  an  dieser  Stelle 
meinen  aufrichtigsten  Dank  aussprechen  darf. 

Den  Beginn  möge  ein  von  mii*  jetzt  beobachteter  sehr  trauriger 
Fall  bilden,  der  auch  in  Czerny's  Klinik  zum  Exitus  kam. 

Dieser  Fall  bildet  Nr.  1  der  nun  folgenden  Fälle,  doch  will 
ich  die  ganze  Krankengeschichte  des  grossen  wissenschaftlichen  und 
praktischen  Interesses  wegen  hier  erst  wiedergeben: 

I.  Eugen  W.,  41j.  Fabrikleiter  aus  Oestringen. 

Pat.  ist  mir  seit  5V2  Jahren  gut  bekannt.  Während  der  ganzen 
Zeit  war  er  nur  wenig  und  immer  nur  leicht  erkrankt,  nie  auch  nur  fär 
einen  Tag  bettlägerig  oder  arbeitsunfähig  und  immer  gut  bei  Appetit. 
Vater  starb  mit  71  Jahren  an  Lungenentzündung,  die  Mutter  mit  75  Jah- 
ren an  Herzschwäche.  Geschwister  leben  noch  alle  und  sind  gesund.  In 
den  Seitenlinien  der  Ascendenten  sind  keinerlei  Krebserkrankungen  und 
in  der  Familie  keine  Tuberkulose  zu  finden. 

Die  den  Unfall  betreffenden  Daten,  ebenso  wie  die  nach  dem  Unfall 
eintretenden  Symptome  bis  zur  ersten  Konsultation  gebe  ich  aus  seinen 
Briefen  wieder.     (Pat.  war  zur  Zeit  des  Unfalles  verlobt.) 

II.  IX.  05.  Gestern  um  3  Uhr  Radtour  nach  einem  IV2  Stunden  ent- 
fernten Platz  in  Begleitung  seines  Hundes.  An  den  letzten  Häusern 
Oestringens  ziemlich  derber  Fall  vom  Rade  auf  die  1.  Gesässpartie  durch 
Hereinspringen  eines  mit  seinem  Hunde  spielenden  anderen  ins  Rad. 
Herr  W.  wurde  gereinigt  und  fuhr  bald  weiter,  aber  Abends  kam  dann 
die  Reaktion  und  glaubte  Pat.  heute  früh  (11.  IX.)  nicht  mehr  aufstehen 
zu  können ;  es  wurde  jedoch  im  Laufe  des  Tages  wieder  besser  und  er 
hofft  bald  au  fait  zu  sein.  —  17.  IX.  05.  Mein  Knochengehäuse  ist  noch 
nicht  ganz  in  Ordnung,  hauptsächlich  Morgens  beim  Aufstehen  meine  ich, 
die  Knochen  mnssten  vollends  auseinanderf allen.  —  21.  IX.  05.  £s  ist 
heute  bedeutend  besser,  denn  beim  Laufen  spüre  beinahe  gar  nichts  mehr, 
nur  wenn  ich  längere  Zeit  gesessen  bin.  —  15.  X.  05.  Mein  linkes  Bein 
macht  mir  seit  2  Tagen  auch  wieder  zu  schaffen  und  glaube  ich,  dass 
dies  von  dem  überaus  schlechten  Wetter  herrührt. 

Pat.  heiratet  am  26.  X.  05.  —  Die  Hochzeitsreise  wird  nach  einigen 
Tagen  unterbrochen,  da  Herr  W.  über  rasches  und  starkes  Ermüdungs- 
gefühl beim  Gehen  und  über  Schmerzen  im  linken  Bein  zu  klagen  hat,  so 
dass  er  hinken  und  das  Bein  etwas  nachschleppen  muss.  Zu  gleicher 
Zeit  fangt  der  Appetit  des  sonst  guten  Essers  an,  nachzulassen.  Gleich 
nach  der  Rückkehr  hat  Pat.  über  Stärkerwerden  der  Schmerzen,  die  ihn 
besonders  des  Nachts  quälten,  über  allmähliches  Abnehmen  des  Appetits 
und  über  Nachschleppen   des   Beiues   zu   klagen,   so  dass  er  am  14.  XI. 
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mich  konsultierte.  Er  kam  hinkend  und  blass  in  meine  Sprechstande  und 
war  stark  abgemagert.  Bei  der  Untersnchnng  fand  ich  allgemeine  Ab- 
magerung nnd  lokal  an  der  1.  Hüfte  hinten  in  der  Gegend  des  Änstritu 
des  Ischiadicus  starken  Druckschmerz  nnd  an  derselben  Stelle  cirkum- 
skripte  kleine  Schwellang,  dagegen  sonst  keine  Ischiasdmckpankte  und 
auch  freie  Beweglichkeit  des  gebongten  nnd  gestreckten  Beines  im  Hüft- 
gelenk. 

Zweite  Konsultation  26.  XI.  Mit  Ausnahme  der  Konstatierong  tort- 
schreitender Abmagerung  des  Allgemeinkörpers  und  des  linken  Beines 
war  der  Untersuchungsbefund  derselbe,  dagegen  waren  die  Schmerzen  nach 
anfönglichem  Rückgang  seit  einigen  Tagen  wieder  stärker  geworden  Dcd 
der  Appetit  weiter  zurückgegangen. 

Am  7.  XII.  konsultierte  ich  mit  dem  dortigen  Kollegen  in  Oestrineen, 
da  Patient  wegen  starker  Beschwerden  nicht  mehr  gehen  konnte  ood 
sich  sehr  krank  fühlte.  Herr  W.  klagt  nun  auch  über  Stechen  in  der 
Lebergegend  und  .Atembeschwerden.  Die  Abmagerung  ist  fortgeschritten, 
ebenso  die  Appetitlosigkeit.  Patient  macht  einen  schwerkranken  Ein- 
druck. Untersuchungsbefund :  An  der  gleichen  Stelle  der  Hüfte  wie  früher 
schmerzhafte  ziemlich  pralle  aber  nicht  umfangreiche  Anschwellons:  ia 
der  Tiefe  unter  den  Glutäen,  Gegend  der  Gallenblase  drackschmerzhart 
Leber  nicht  vergrössert,  Ränder  nicht  hart;  auf  den  Lungen  nnr  link« 
oben  etwas  Schalldämpfung.  Urin  kein  Albumen,  minimale  Menden  Zacker. 
Nachtsch  weisse. 

Am  8.  XII.  plötzlich  sehr  starke  Schmerzen  in  der  Lebergegend  nnd 
kontinuierliche  subfebrile  Temperatur  38 — 39^.  —  Am  12.  XII.  konstatiert 
zugezogener  Specialist  Gallensteine.  Deshalb  wird  Pat.  am  13.  nach 
Heidelberg  in  die  Klinik  des  Geh. Rat  Czerny  gebracht.  Inzwischen  war 
die  Leber  stark  geschwollen,  die  Gallenblasengegend  prominierend  nnd 
wie  eine  mit  vielen  Steinen  prall  angefüllte  Blase  zu  fühlen,  Husten  and 
Atembeschwerden  waren  stärker  geworden,  ebenso  Abmagerung  nnd  Ap- 
petitlosigkeit. Der  rapide  Kräfteverfall  liess  einen  malignen  Tumor  ver- 
muten. Das  kontinuierliche  Fieber  liess  den  Verdacht  auf  einen  entzünd- 
lichen Process  aufkommen. 

Am  21.  XII.  wird  wegen  Verdacht  auf  akute  Cholecystitis  oder  in- 
berkulösen  Drüsentumor  Probelaparotomie  und  Punktion  des  vermeintlich 
tuberkulösen  Abscesses  hinten  an  der  1.  Hüfte  vorgenommen.  Die  Punktion 
ergiebt  kaum  einen  Kaffeelöffel  voll  blutig  schleimiger  zäher  Flüssiffkeit, 
die  Probelaparotomie  multiple  Metastasen  eines  Krebses  in  die  Leber,  die 
in  toto  stark  vergrössert  und  auf  der  Oberfläche  mit  kleinen  und  {frr»s- 
seren  Krebsknoten  mit  medialem  Nabel  besät  war.  Gallenblase  leer  nnd 
zusammengedrückt.  Hinter  der  Leber  grosser  Tumor  nach  der  Tiefe  sith 
fortsetzend.  Sitz  des  Primärtumors  nicht  festgestellt.  —  Die  Wunde  heilt 
gut;  aber  dabei  verfallen  rasch  die  Kräfte.  Unter  starken  subjektiven 
Beschwerden  treten  Ascites  und  Oedeme  ein  und  am  5.  I.  06  Exitus. 


Der  ätiologische  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  Sarkom.      gH 

Aus  dem  Sektionsprotokoll,  das  mir  in  liebenswürdigster  Weise  von 
Herrn  Geh  .Rat  Arnold,  dem  ich  auch  an  dieser  Stelle  bestens  danke, 
2snr  Verfügung  gestellt  wurde,  sei  Folgendes  wiedergegeben: 

Stark  abgemagerte  Leiche.  In  beiden  Pleurahöhlen  je  500  ccm  sero- 
fibrinösen  Exsudates.  Subpleural  beiderseits  einzelne  kleine  derbe  Tumor- 
metastasen. Beide  Lungen  durchsetzt  von  zahlreichen  hanfkem-  bis 
erbsengrossen,  derben  weissgelblichen  Tumormetastasen,  die  meist  kugelrund 
und  gegen  das  Lungengewebe  scharf  abgegrenzt  sind.  Bronchialdrüsen 
von  derben  weissen  Tnmormassen  durchsetzt,  im  übrigen  aber  anthrako- 
tisch.  Herzbeutel  enthält  50  ccm  klaren  Serums.  Myocard  gelbbraun, 
sehr  schlaff  und  weich,  beide  Ventrikel  dilatiert. 

Bauchhöhle:  800  ccm  seroübrinösen Exsudats.  Colon  transversum  in 
der  Gallenblasengegend  mit  der  Leber  verwachsen.  Milz  etwas  vergrös- 
sert  und  von  undeutlicher  Zeichnung  auf  der  Schnittfläche.  Nieren  nor- 
mal gross,  Kapsel  stellenweise  schwer  abziehbar,  da  mit  in  der  Niere 
sitzenden  Tumormassen  verwachsen ;  Tumormassen  sind  erbsen-  bis  kirsch- 
kemgross,  sehr  derb  und  scharf  vom  Gewebe  abgrenzbar.  Nierenparenchym 
leicht  getrübt.  —  Leber  vergrössert,  durchsetzt  von  unzähligen  miliaren 
bis  kirschgrossen  zum  Teil  zu  grossen  Massen  konfluierenden  derben  Tu- 
niormetastasen.  Das  dazwischen  liegende  Lebergewebe  ist  hellbraun  und 
von  deutlicher  Zeichnung.  Gallenwege  durchgängig.  Portale  Lymphdrüsen 
wenig  vergrössert,  derb,  enthalten  Tumormetastasen.  —  Magen,  Dünndarm, 
Dickdarm,  Blase  und  Rectum  ohne  Besonderheit.  An  der  hinteren  Hälfte 
der  1.  Beckenschaufel  ein  über  faustgrosser,  sich  nach  innen  und  auch  nach 
aussen  vorwölbender  Tumor,  von  derber  Konsistenz  und  auf  der  Schnitt- 
fläche gelbweisser  Farbe. 

Anatomische  Diagnose :  Sarkom  der  Beckenschaufel  mit  Metastasen 
in  Leber,  Pleuren,  Lungen  und  Nieren. 

Mikroskopische  Diagnose :  Primärtumor  an  der  1.  Beckenschaufel  und 
deren  Metastasen  zeigen  den  Charakter  eines  polymorphzelligen  Sarkoms 
mit  zahlreichen  Mitosen. 

Das  primäre  Beckensarkom  ist  periostalen  Ursprungs.  Der  Tumor 
prominiert  zu  etwa  ^/e  seines  Umfangs  in  die  Beckenhöhle  und  drückt  den 
Ileopsoas  weit  ins  Cavum  herein,  während  Ve  die  Glutäalmuskulatur  hebt. 
Der  Tumor  reicht  einerseits  bis  ans  Kreuzbein,  andererseits  bis  an  den 
Nervus  ischiadicus,  der  bei  seinem  Austritt  aus  dem  Wirbelsäulenkanal 
vom  Tumor  nach  oben  gedrückt  wird.  Entlang  den  Iliacalgefässen  und 
der  Ischiadicusscheide  linden  sich  ausserdem  haselnussgrosse  Hiacaldrüsen 
mit  Tumormetastasen.     Die  Darmbeinschaufel  scheint   äusserst  verdünnt. 

Dieser  Befund  lässt  einerseits  die  anfänglichen  ischiasähnlichen 
Symptome,  das  Nachschleppen  des  Beines  und  die  starken  Schmerzen  sehr 
leicht  erklärlich  und  andererseits  durch  die  zahlreichen  Mitosen  das  ra- 
pide Wachstum,  bedingt  durch  den  morpholog.  Zellcharakter  des  Sarkoms 
plausibel  erscheinen.     Ebenso  flnden  die  anderen  Erscheinungen :  Husten- 


812  S.  Löwenstein, 

reiz,   Atemnot    and    Leberschmerzen    ihre  Erklärung    durch   die  Meta- 
stasen. 

Hier  anschliessend  die  weiteren  Fälle  der  Heidelberger  Klinik 
aus  den  Jahren  1897  bis  inkl.  1904. 

2.  1897.  23  j.  Mann.  Familie  gesund,  selbst  immer  gesund  gewesen. 
Fall  einer  schweren  eisemeni  Röhre  auf  die  linke  Schulter  Juli  ld% 
Sofort  Eiterung.  Incision.  Nach  3  Wochen  wieder  arbeitsfähig.  Na(h 
einigen  Wochen  wieder  Schmerzen  und  Schwellung,  wieder  Incision  mi 
wieder  Arbeitsfähigkeit.  Kurz  nachher  Neuschwellung  in  Achselhöhle 
zunehmend.  Tumor  wird  5m al  operativ  entfernt.  Aber  die  SchweDon? 
der  Schulter  nimmt  so  zu,  dass  Juli  1896  und  4.  III.  97  Aufnahme  in 
die  Klinik  erfolgt.  Sarkom  diagnost.  6  Monate  p.  tr.  —  Amputatio  hn- 
meri  Dec.  1896.  Totalexstirpation  des  Schult^rgürtels  März  1897.  Exitus 
29.  V.  97.  10  Monate  p.  tr.  Primärtumor:  Spindelzellensarkom  der 
Schulter.  Sektion:  Metastasen  und  lokale  Eecidive  in  Muskelstnmpfen. 
Lungen,  Perikard,  Milz  und  Darmkanal. 

3.  1897.  62j.  Frau.  Stets  gesund.  Heftiges  Auffallen  mit  der  1. 
Hüfte  gegen  einen  Stuhlrand  beim  Herabsteigen  vom  Stuhl  16.  X.  96 
Sofort  starke  Schmerzen.  6  Wochen  Bettruhe  wegen  Schmerzen.  Naoh 
dem  Aufstehen  beim  Auftreten  noch  sehr  schmerzend  und  vom  Knie  m 
Hüftgelenk  ausstrahlend.  Zustand  bleibt  bis  Okt.  1897,  von  da  an  kann 
Pat.  wegen  starker  Schmerzen  nicht  mehr  auftreten.  Streckverband 
wird  nicht  ertragen.  Inzwischen  auch  Schwellung  des  1.  Hüftgelenli*. 
deshalb  Coxitisdiagnose.  Punktion  negativ.  Aufnahme  29.  XI.  97.  Streck- 
verband 6  Wochen.  Nach  Abnahme  zeigt  sich  eine  inzwischen  einge- 
tretene Spontanfraktur  unter  sehr  starker  Schwellungszunahme  unter  dem 
Verband.  Punktion  wieder  negativ.  Sarkom  diagn.  3  Monate  p.  tr.  - 
Exarticulatio  femoris.  Entlassung.  Primärtumor:  Myelogenes  Sarcoraa 
femoris  aus  Rundzellen,  mit  alveolärem  Bau. 

4.  1897.  9j.  Junge.  Familie  gesund.  Selbst  gesund.  Stoss  gern 
den  Oberschenkel  von  einem  Manne  beim  Spielen  Auf.  Nov.  1897.  Si>- 
fort  Schmerzen.  Schmerzen  nehmen  in  3  Wochen  so  zu,  dass  Pat.  nicht 
mehr  gehen  kann,  gleichzeitig  rasch  zunehmende  Schwellung  an  der  Stosjj- 
stelle.  Aufnahme  15.  XII.  97  mit  Diagnose:  Tiefer  Abscess,  da  Fluk- 
tuation und  Druckschmerz.  Inguinaldrüsen  beiderseits  erbsengross.  Sar- 
kom diagn.  4  Wochen  p.  tr.  —  Incision  und  Exkochleation  17.  Xu.  f*T. 
Exarticulatio  femoris  et  Exstirpatio  glandularum  15.  I.  98.  Inoperable> 
Recidiv  nach  1  Monat.  Entlassung.  Primärtumor:  Sarcoma  periostal? 
globocellulare  femoris. 

5.  1898.  26 j.  Frau.  Gesund,  5  Jahre  verheiratet,  hat  4  Kinder. 
Fall  im  Zimmer  auf  die  linke  Schulter  und  gleich  darauf  die  Treppe 
herab  auf  die  gleiche  Gegend.  Sofort  Schwellung  und  Schmei*zen.  Be- 
sonders   beim  Waschen   Stiche   im   Arm.     Geringe    Schwellung  und  Be- 
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seh  werden  bleiben  2  Jahre  anverändert,  nach  2  Jahren  rasches  Wachs- 
tara zur  Grösse  von  zwei  Kindsköpfen  in  einem  Jahre.  Sarkom  diagn. 
2  Jahre  p.  tr.  —  Exarticnlatio  hameri  et  Exstirpatio  glandal.  lymph.  colli. 
Entlassang.    Primärtnmor:  Osteosarcoma  hameri. 

6.  1898.  58j.  Fran.  Keine  Heredität.  Selbst  gesund.  Fall  eines 
schweren  Rebenbündels  auf  den  linken  Vorderarm.  Sofort  Schwellang. 
Schwellang  geht  anfangs  zurück,  bleibt  aber  dann  5 — 6  Jahre  gleich- 
massig  bestehen,  seit  2  Jahren  vergrössert  sich  die  Schwellung  unter 
zeitweiligen  Schmerzen.  Sarkom  diagn.  7 — 8  Jahre  p.  tr.  —  Exstirpatio 
16.  in.  98.  Excochleatio  eines  Narbenrecidivs  31.  X.  98.  Amputatio 
1.  XL  98.  Entlassung.  Primärtumor:  Angiosarcoma  alveolare  ante- 
brachii. 

7.  1898.  42 j.  Frau.  Familie  und  sie  selbst  gesund.  Ausbohren 
einer  cariösen  Zahnwurzel  mit  einer  Gabel  aus  dem  Oberkiefer  Juli  1898. 
Nach  wenigen  Wochen  schwillt  diese  Stelle  an.  Schwellang  nimmt  im- 
mer mehr  zu.  Aufnahme  27.  XI.  98.  Sarkom  diagn.  5  Monate  p. 
tr.  —  Exstirpatio  cum  resectione  maxillae  9.  IX.  98.  Entlassung.  Pri- 
märtumor: Sarcoma  periostale  maxillae  globo-  et  giganto-cellulare. 

8.  1899.  löj.  Mädchen.  Eltern  und  sie  selbst  gesund.  Sturz  auf  den  Bo- 
den mit  der  1.  Hüftgegend  Okt.  1898.  Sofort  starke  Schmerzen  intermittierend 
und  in  den  Fnss  ausstrahlend.  Schmerzen  bleiben  ziemlich  gleich  bis 
Mai  1899,  wo  unter  Zunahme  derselben  Schwellung  der  1.  Unterbauch- 
gegend gefunden  wird.  Gehen  und  Stehen  sehr  erschwert.  Schwellung 
nimmt  zu.  N.  ischiadicus  sehr  druckempfindlich  bis  zum  Knie.  Auf- 
nahme 1.  Vin.  99.  Sarkom  diagn.  10  Monate  p.  tr.  —  Operation  ver- 
weigert.    Primärtumor:  Sarcoma  periostale  oss.  ilei  sin. 

9.  1899.  43j.  Frau.  Vor  8  Jahren  Struma  operiert,  sonst  gesund. 
Ausgleiten  auf  nassem  Boden  Sept.  1898.  Fractnra  femoris.  Sofort 
Schwellung.  Hochgradige  Schwellung  sofort  nachher  lässt  die  Einrich- 
tung unmöglich  erscheinen.  Trotzdem  nach  8  Tagen  Gipsverband  Schmer- 
zen. Gipsverband  mehrmals  gewechselt,  bleibt  bis  Frühjahr  1899.  Schwel- 
lung geht  bis  dahin  bis  zur  Hälfte  zurück.  Schmerzen  bleiben.  Gehen 
nur  mit  Krücken.  Krücke  entfällt  Anf.  Mai  1899  beim  Herabgehen  über 
eine  Treppe.  Sofort  Wiedereinknicken  des  Oberschenkels,  nun  starke 
Schmerzen  und  Schwellungszunahme.  Einrichtungsversache  misslingen. 
An  Knickungsstelle  colossaler  Tumor  bei  der  Aufnanme  am  18.  VII.  99. 
Sarkom  diagn.  10  Monate  p.  tr.  —  Exarticnlatio  femoris.  Entlassung. 
Primärtumor:  Sarcoma  femoris  myelogen. 

10.  1899.  10 j.  Junge,  gesund.  Fall  von  einer  Treppe  auf  die  r. 
Schulter  Sept.  1899.  Leichte  Kontusion.  Nach  etwa  4  Wochen  zuneh- 
mende Anschwellung  der  r.  Schultergegend,  Fluktuation.  Punktion  er- 
giebt  wenig  serosanguinolente  Flüssigkeit.  Röntgen  zeigt  eingekeilte 
Fractura  colli  chirurg.  humeri  und  Schatten  um  dieselbe.    Sarkom  diagn. 
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2  Monate  p.  tr.  —  Probeincision  and  Exkochleation.  Radikaloperation  ver- 
weigert. Entlassung.  Primärtnmor :  Sarcoma  myelogennm  hameii,  sca- 
pnlae  et  clavicnlae. 

11.  1900.  42  j.  Mann.  Familie  und  selbst  sonst  gesund.  Stoss  ge- 
gen den  Unterschenkel  unterhalb  des  Knies  Dec.  1899.  Sofort  Schmer- 
zen und  Schwellung.  Schmerzen  und  Schwellung  bleiben  für  einige  Zeit 
gehen  aber  dann  zurück  und  April  1900  beginnt  Wiederanschwellunir. 
immer  mehr  zunehmend  unter  massigen  Schmerzen.  Punktion  ergiebt 
Blut  und  Sarkomgewebsfetzen.  Sarkom  diagn.  9  Monate  p.  tr.  —  Am- 
pntatio  femoris.  Entlassung.  Primärtumor:  Sarcoma  tibiae  ^iganto- 
cellulare. 

12.  1901.  30 j.  Frau.  Vater  f  an  Magencarcinom.  Selbst  z.  Zeit 
des  Unfalls  gravide.  Schlag  einer  auffahrenden  Thür  gegen  die  Brust 
Nov.  1899.  Sofort  Schwellung  und  Schmerzen.  Schwellung  nimmt  unter 
Schmerzen  immer  mehr  zu.  Sarkom  diagn.  14  Monate  p.  tr.  —  Ampu- 
tatio  mammae  et  Exstirpatio  glandul.  28.  I.  Ol.  Entlassen.  Primär- 
tumor: Sarcoma  mammae  cysticum. 

13.  1902.  38  j.  Mann.  Keine  Belastung,  selbst  immer  gesund  ge- 
wesen. Fall  auf  den  Boden  auf  die  vorgestreckte  rechte  Hand,  die  nacb 
einwärts  kippt  31.  XII.  Ol.  Sofort  heftiger  Schmerz  und  Schwellung. 
5  Wochen  lang  Massage  und  noch  4  Wochen  Behandlung  im  medico- 
mechan.  Institut  ergeben  keine  Heilung.  Schmerzen  lassen  nach,  dagegen 
wird  von  Ende  Februar  1902  die  Schwellung  immer  stärker  und  beson- 
ders nachts  hochgradige  Schmerzen.  Fizations verbände  und  Handbäder 
erfolglos.  Aufnahme  13.  V.  02.  Sarkom  diagn.  4  Monate  p.  tr.  —  Ex- 
cochleatio  et  Recidiv  nach  2  Monaten.  Recidiv.  Primärtumor:  Myelo- 
genes Rundzellensarkom  des  Radius. 

14.  1903/1904.  37  j.  Schreiner,  gesund.  Heftiger  Druck  einer  Fonr- 
nierpresse  gegen  die  1.  Schenkelbeuge  April  1903.  Sofort  starke  Schmer- 
zen. Unter  Nachlassen  der  Schmerzen  beginnt  nach  8  Tagen  zunehmende 
Schwellung  in  der  Schenkelbeuge,  wurde  auswärts  operiert.  Unter  der 
Narbe  Wiederanschwellung,  sprengt  die  Narbe  innerhalb  einiger  Monate. 
Entfernung  dieses  Tumors  am  13.  \^II.  03.  Während  der  Nachbe- 
handlung Wiederanschwellung,  die  am  20.  XII.  03  wieder  die  Narbe 
sprengt.  Aufnahme  29.  XTI.  03.  Sarkom  diagn.  4  Monate  p.  tr.  —  Ex- 
stirpatio tumoris  4.  1.  04.  Entlassen.  Primärtumor:  Lymphosartoma 
inguinale. 

I  16.     1903.     11  j.   Mädchen.      Keine   Heredität.      Selbst    immer   ge- 

sund *  gewesen.     Fall  auf  der  Eisbahn  auf  die  r.  Gesässseite  Januar  1903. 

i  Sofort  geringe  Beschwerden.     Nach  5  Wochen  setzen  tagelang  dauernde 

Schmerzen   der  r.  Hüftgegend  ein.     Schmerzen   und  Gehstörung  nehmen 

l  zu,  so  dass  Mitte  Mai  Kind  nicht  mehr  gehen  kann.   Nachts  exacerbieren 

die  Schmerzen  stark.    Während  der  Bettruhe  Mai  bis  Oktober  entwickelt 
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sich  Schwellnug  in  der  r.  Leistengegend.  Diagnose  Coxitis.  Röntgen 
zeigt  grossen  Tumor  vom  Becken  ausgehend.  Aufnahme  12.  X.  03.  Sar- 
kom diagn.  9  Monate  p.  tr.  —  Inoperabel.   Primärtumor :  Sarcoma  pelvis. 

16.  1904.  16 j.  Junge.  Familie  und  selbst  gesund.  Fall  beim 
Turnen  vom  Barren  13.  XI.  03.  Komplicierte  Vorderarmfraktur  und 
Contusio  genu  dextr.  Armfraktur  heilt  gut.  Dagegen  im  Knie  Anfang 
Dezember  stechende  Schmerzen  an  der  verletzten  Stelle  und  bis  Februar 
1904  Bildung  einer  hühnereigrossen  Schwellung.  Gipsverband  erzeugt 
Schmerzen.  2.  V.  04  Incision.  —  Schwellung  nimmt  ab,  aber  in  der 
Wunde  Wucherung  von  wildem  Fleisch ;  immer  stärker  werdende  Schwel- 
lung und  Wucherung.  Leistendrüsen  vergrössert.  Aufnahme  11.  VII.  04. 
Sarkom  diagn.  7  Monate  p.  tr.  —  Amputatio  femoris  supracondyl.  et 
Exstirpat.  glandul.  inguin.  Entlassen.  Primärtumor:  Sarcoma  myeli- 
nium  tibiae. 

17.  1901.  12  j.  Junge.  Familie  und  selbst  gesund.  Beim  Werfen 
von  Steinen  Verrenkung  der  rechten  Schulter  Juli  1904.  Sofort  ge- 
ringe Schmerzen.  3  Wochen  nachher  Anschwellung  des  Gelenks  unter 
Schmerzen.  Beide  rasch  zunehmend.  Sarkom  diagn.  11  Wochen  p.  tr. 
—  Resectio,  nach  6  Wochen  Exarticulatio  humeri  et  Resectio  sca- 
pulae.  Entlassen.  Primärtumor:  Myelogenes  Riesenzellensarkom  des 
Humerus. 

18.  1904.  40 j.  Arbeiter,  gesund.  Heftiger  Stoss  mit  dem  rech- 
ten Jochbein  gegen  einen  Gashahn  7.  V.  03.  Sofort  Blutnnterlau- 
fung,  Schwellung,  Schmerzen.  Schwellung  geht  nicht  zurück,  deshalb 
18.  VI.  03  Punktion  (etwas  Eiter).  19.  VI.  03  Incision  (Eiter  und  Blut). 
Narbe  heilt,    Schwellung   wird  stärker.     24.  VII.  03   Incision.     Anfang 

VIII.  03  innerhalb  einiger  Tage  Protusio  bulbi  und  Erlöschen  der  Seh- 
kraft. 25.  VIII.  03.  Dritte  Incision  (viel  Eiter).  Auge  wieder  zurück- 
getreten.     Sehkraft   gebessert.      Mitte   IX.   03   Arbeitsfähigkeit.     Ende 

IX.  03  Schwellung,  schlechteres ' Sehen ,  Wucherung  von  wildem  Fleisch 
in  der  Wunde.  12.  X.  03  Enucleatio  bulbi.  Resektion  des  Joch-  und 
Nasenbeins,  Plastik.  1.  04  Neuschwellung  an  der  Operationsstelle,  zu- 
nehmend bis  2.  III.  04.  Incision  (Blut).  Schwellung  wächst  rapid.  Kie- 
ferklemme. Rachenvorwölbung.  Schmerzen  im  Tumor.  Aufnahme  23. 
V.  04.  Sarkom  diagn.  4  Monate  p.  tr.  —  Inoperabel.  Exitus  11.  IX.  04 
1 V*  Jahr  p.  tr.  Primärtumor :  Sarkom  der  Orbita.  Sektion :  Recidiv  und 
Metastasen  in  Lungen. 

19.  1904.  26  j.  Mann.  Stoss  in  die  Gegend  der  rechten  Becken- 
schaufel Mitte  August  1904.  Sofort  Schmerzen  und  Schwellung.  Beide 
nehmen  rasch  zu,  machen  ihn  arbeitsunfähig  und  nach  3  Wochen  apfel- 
grosser  Tumor  über  dem  r.  Lig.  Pouparti.  Sarkom  diagn.  3  Wochen  p. 
tr.  —  Operation  verweigert.     Primärtumor:  Sarcoma  pelvis. 
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20.  1904.  34j.  Mann.  Familie  und  selbst  ^esnnd.  Stoss  mit  dem 
Schienbein  gegen  ein  Fass  Anfang  August  1904.  Sofort  massige  Schmer- 
zen und  Schwellung.  Schwellung  nimmt  nach  einigen  Wochen  unter 
Schmerzen  zu.  Bewegungsstörungen.  Schwellung  wird  trotz  starker  Jod- 
kalikur (45  gr  in  toto)  immer  stärker.  Sarkom  diagn.  2  Monate  p.  tr. 
—  Amputatio  feraoris.  Entlassen.  Primärturaor:  Chondromyxosarcoma 
tibiae. 

Im  Ganzen  kamen  während  dieses  Zeitraumes  zur  Beobachtung 
489  Fälle  von  Sarkomen,  deren  Diagnose  mikroskopisch  festgestellt 
wurde. 

Wir  haben  also  im  Ganzen  ein  stattliches  Material  von 
111  Fällen  aus  der  Litteratur, 
1  eigenen, 
19  aus  der  Heidelberger  Klinik, 
131  Fällen  von  traumatischem  Sarkom. 
Um  nun  die  Frage  des  procentualen  Verhältnisses  der  Sarkome 
nach  Traumen,  d.  h.  nach  einmaligem  akuten  Trauma,  zu  den  Sar- 
komen überhaupt,    vorwegzunehmen,  so  hat  die  Beantwortung  der- 
selben ein  sehr  verschiedenes  Resultat  gezeitigt. 

Einzelne  Autoren  haben  einfach  jeden  Fall,  ja  sogar  solche, 
bei  denen  ein  Unfall  50  Jahre  zurückgelegen  hat  und  wo  nach 
dieser  Zeit  nur  in  ungefährer  Gegend  der  Traumastelle  ein  Sarkom 
auftrat,  in  ätiologischen  Zusammenhang  mit  dem  Trauma  gebracht 
Ich  zähle  deshalb  lediglich  der  Vollständigkeit  halber  die  Er- 
gebnisse der  Autoren  der  Zeitfolge  nach  auf. 

Wolff,  Berliner  Klinik,  1874,  100  Sarkome,  darunter  20  positrau- 
matisch  =:  20%;  Liebe,  Strassburger  Klinik,  1881,  42  Sarkome, 
darunter  3  post traumatisch  =  7%;  Lengnick,  Konigsberger  Klinik. 
1899,  579  maligne  Tumoren,  darunter  15  posttrauraatische  Sarkome  := 
2.5%;  Machol,  Strassburger  Klinik,  1900,  155  Sarkome,  darunter  11 
posttraumatische  Sarkome  =:  7%  ;  S  a  n  d  h  ö  v  e  1 ,  Bonner  Klinik.  10(n), 
28  Sarkome,  darunter  2  posttraumatische  Sarkome  =z  7%:  Würz, 
Tübinger  Klinik,  1900,  82  Sarkome,  darunter  6  posttraumatische  ==7%; 
Rausch,  Erlanger  Klinik,  1900,51  Sarkome,  darunter  6  posttraumati- 
sche Sarkome  =  12% ;  unsere  Statistik  ergiebt  489  Sarkome,  darnnter 
19  posttraumatische  Sarkome  =  4%. 

Wir  finden  also  für  die  Heidelberger  Klinik  und  bei  einem 
grossen  Material  4Vo   der  Sarkome  nach  einem  einmaligen  Trauma. 

Was  die  hereditären  Angaben  und  die  persönlichen  Gesundheits- 
verhältnisse   anlangt,    so    finden    wir    nur  in  verschwindenden  Aus- 
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nahmen  eine  hereditäre  Belastung  durch  Krebsfälle  in  der  Familie,  die 
für  uns  procentual  keine  Rolle  spielen  kann;  vielleicht  würde  dies  Resul- 
tat etwas  geändert,  wenn  in  allen  Fällen  unserer  Zusammenstellungen 
I  und  II  eine  diesbezügliche  Angabe  aus  den  Krankengeschichten  ge- 
macht werden  könnte.  Ebenso  handelt  es  sich  fast  ausschliesslich  um 
sonst  gesunde  Individuen,  wie  ja  auch  nie  bei  den  vorgekommenen 
Sektionen  eine  anderweitige  ausgesprochene  Krankheit  gefunden 
wurde. 

Das  Trauma  selbst  ist  meistens  ein  ziemlich  schwerer  Fall, 
Stoss,  Schlag  oder  Quetschung,  allerdings  in  recht  zahlreichen-  Fällen 
leichterer  Natur  und  scheinbar  ohne  die  gröberen  Veränderungen  im 
Gewebe,  die  sich  durch  Blutunterlaufung,  Schwellung  oder  äussere 
Verwundung  kennzeichnen,  ja  auch  ohne  grössere  Schmerzen  und 
Funktionsbeeinträchtigung  hervorzurufen. 

Bezüglich  des  Verhältnisses  von  Schmerzen  und  Schwellung 
finden  wir:  Meist  verblassen  die  anfangs  bestehenden  Schmerzen  mit 
Nachlassen  der  akuten,  durch  Bluterguss  und  reaktive  oder  entzündliche 
Hyperämie  bedingten  Schwellung  und  setzen  wieder  ein  mit  Beginn 
des  Wiederanschwellens,  also  mit  Beginn  der  malignen  Wucherung. 

Aber  zwischen  Schmerzen  und  sekundärer  Schwellung,  also  der 
nicht  unmitttelbar  dem  Trauma  gefolgten  Schwellung,  lässt  sich 
keine  regelmässige  Beziehung  erkennen,  aber  auch  unseren  sonstigen 
Kenntnissen  der  malignen  Tumoren  nach  nicht  erwarten. 

Die  Tumorentwicklung,  d.  h.  die  schliesslich  als  Sarkom  dia- 
gnosticierte  Schwellung  oder  Geschwulst  beginnt  meist  schon  wenige 
Wochen  bis  einige  Monate  nach  dem  Trauma  durch  Wiederan- 
schwellung oder  jetzt  erst  einsetzende  Schwellung  am  verletzten 
Körperteil  und  wenn  auch  die  Diagnose  , Sarkom*  meist  erst  viel 
später  oder  gar  erst  bei  der  Sektion  zu  stellen  war,  so  war  doch 
die  nach  Rückgang  der  unmittelbar  dem  Unfall  gefolgten  und  wohl 
durch  Bluterguss  bedingten  Schwellung  erfolgte  Neuschwellung  oder 
die  zuerst  unverändert  bleibende  oder  auch  zuerst  abnehmende  und 
dann  wieder  stärker  werdende  Schwellung  auf  Sarkom entwicklung 
zurückzuführen. 

Um  also  die  Beziehungen  der  Geschwulstentwicklung  zu  den 
sofortigen  Folgen  des  Unfalls  zu  skizzieren,  sind  folgende  Möglich- 
keiten gegeben: 

a)  Die  Verletzung  geht  anfangs  spurlos  vorüber,  aber  nach 
einiger  Zeit  entsteht  eine  mehr  oder  weniger  rasch  wachsende 
Schwellung  an  der  ehemals  verletzten  Stelle. 
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b)  Zuerst  treten  Schmerzen  an  der  Verletzungsstelle  auf  und 
dann  erst  beginnt  eine  Schwellung. 

c)  Die  der  Verletzung  unmittelbar  folgenden  Schmerzen  bleiben 
dauernd  bestehen  und  erst  später  tritt  dazu  Schwellung. 

d)  Die  sofortigen  Erscheinungen  von  Schmerz  und  Schwellung 
dauern  an  und  nehmen  langsamer  oder  rascher  zu. 

e)  In  der  durch  das  Trauma  gesetzten  Wunde  entsteht  sarkoma- 
töse Wucherung. 

f)  Die  durch  das  Trauma  verursachte  Fraktur  heilt  nicht,  son- 
dern es  entsteht  statt  des  normalen  Callus  ein  Gallussarkom. 

Wollen  wir  die  Frage  beantworten :  Wie  lange  nach  dem  Trauma 
wurde  die  Diagnose  «Sarcoma  post  trauma*  gestellt,  so  müssen  wir 
zwei  Momente  berücksichtigen  :  1)  Giebt  es  schnell  wachsende,  rasch 
metastasierende  Sarkome  und  solche,  die  langsam  fortschreiten  und 
kaum  Metastasen  machen.  2)  Ist  der  Sitz  des  Tumors  von  ausschlag- 
gebender Bedeutung,  da  dadurch  die  Symptome  der  Erkrankung  oft 
auf  ganz  andere  Möglichkeiten  hinweisen;  so  in  unserem  Falle,  wo 
der  ins  Beckencavum  hereingewachsene  Tumor  symptomatologisch 
zuerst  eine  Ischias  vortäuschte,  dann  durch  einen  nachher  als  Meta- 
stase erkannten  sekundären  Tumor  als  Gallensteinblase  imponierte, 
während  manche  Sarkome  des  Hüftgelenks  eine  Coxitis,  beginnende 
Pleuren-  oder  Rippentumoren  eine  Neuralgie  oder  Neuritis,  Schwel- 
lungen der  Gelenkenden  rheumatische  Ergüsse,  Volumvei^rosserun- 
gen  des  Hodens  Hydrocelen  diagnosticieren  lassen,  bis  endlich  durch 
Operation  und  Sektion  die  wahre  Krankheitsursache  sich  erkennen 
lässt,  wenn  nicht  vorher  der  Tumor  als  solcher  charakteristisch  wurde. 

Bei  solchen  Ueberlegungen  ist  es  erklärlich,  dass  die  definitive 
Diagnose  auf  „Sarkom'*  im  einen  Falle  schon  nach  3  Wochen,  im 
andern  nach  3  Monaten,  im  dritten  erst  nach  3  Jahren  oder  erst  bei 
der  Operation  und  mikroskopischen  Untersuchung  des  erkrankten 
Organes  oder  bei  der  Sektion  zu  stellen  war. 

Mikroskopisch  finden  wir  meistens  Kundzellensarkome  bei  ziem- 
lich rasch  wachsenden  Tumoren  und  darunter  viele  Zellen  mit  zahl- 
reichen Mitosen.  Oder  aber,  wir  haben  myelogene  Sarkome  mit  zahl- 
reichen Riesenzellen. 

Spindelzellensarkome  finden  wir  fast  nie  rein,  sondern  die  Ele- 
mente :  Spindelzellen  und  Rundzellen  kombiniert,  so  dass  wir  häufig 
das  Bild  der  Mischzellensarkome  treflfen.  Den  Ausgangspunkt  bildet 
überwiegend  das  Knochensystem  und  unsere  Sarkome  sind  deshalb 
gewöhnlich  periostalen  oder  myelogenen  Ursprungs. 
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Histologie,  Wachstumsenergie  und  Sitz  des  Tumors  lassen  uns 
auch  verstehen,  warum  der  Exitus  im  einen  Falle  einen  Monat  nach 
dem  Trauma  und  in  anderen  Fällen  bis  zu  mehreren  Jahren  nach 
demselben  erfolgte.  Die  Begel  aber  ist  eine  rasche  Folge  der  Er- 
scheinungen :  Trauma  —  Sarkomentwicklung  —  Operation  und  event. 
—  Exitus. 

Die  Mortalität  in  unseren  Fällen  beträgt  20  %  und  wäre  sicher 
um  ein  Vielfaches  höher,  wenn  das  Schicksal  der  Operierten  nach 
der  Amputation  oder  Resektion  noch  einige  Zeit  verfolgt  worden  wäre. 

Ebenso  wäre  es  sehr  wissenswert  gewesen,  ob  in  unseren  Fällen 
Gutachten  wegen  Invaliden-  oder  Hinterbliebenenrenten  verlangt 
worden  waren.  Ich  finde  nur  bei  3  Fällen  (100,  101  und  20)  darüber 
einen  Vermerk  und  die  Rente  wurde  jeweils  (wenn  auch  erst  auf 
dem  Beschwerdeweg  in  einem  Fall)  zugebilligt. 

Was  nun  die  Verteilung  der  Fälle  auf  das  männliche  und  das 
weibliche  Geschlecht  anbelangt,  so  finden  wir  in  unseren  Fällen  zu- 
sammen 89  Männer  und  42  Frauen.  Abstrahieren  wir  davon  den 
Anteil  der  Kindheit  bis  zum  14.  Jahre,  so  bleiben  79  Männer  und 
38  Frauen. 

Vergleichen  wir  einmal  damit  die  Zahlen,  die  uns  überhaupt 
das  Verhältnis  der  beruflich  thätigen  und  damit  am  meisten  dem 
Trauma  ausgesetzten  Mitglieder  der  Krankenversicherungskassen  z.  B. 
fürs  Jahr  1903  bieten,  denn  auch  fast  alle  Fälle  unserer  Tabelle, 
soweit  es  sich  um  Erwachsene  handelt,  rekrutieren  sich  aus  land- 
wirtschaftlichen oder  industriellen  Berufsarbeiten!,  so  finden  wir 

7  677  617  versicherte  Männer 
auf  2  546  680  versicherte  Frauen, 

oder  z.  B.  die  Zahlen  der  in  der  badischen  landwirtschaftlichen  Be- 
rufsgenossenschaft Versicherten,    so   ergeben   sich  fürs  gleiche  Jahr 

2  218  Männer 
auf  766  Frauen. 

Also  in  beiden  Statistiken  ein  Verhältnis  von  3:1,  bei  den  Sar- 
komen nach  traumatischen  Einflüssen  dagegen  ein  Verhältnis  von  2:1. 

Ist  dies  schon  sehr  auffallend,  so  erscheint  mir  bei  Berücksich- 
tigung des  Umstandes,  dass  doch  durch  die  Art  des  Berufes  für  die 
Männer  eine  wesentlich  höhere  Unfallsgefahr  besteht  als  für  die 
Frauen,  diese  Proportion  um  so  beachtenswerter  zu  sein. 

Doch  gehen  wir  weiter  und  tiberblicken  die  einzelnen  Alters- 
klassen zur  Zeit  des  Traumas,  so  finden  wir  für  das  Alter  von 
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15—24  Jahren  30  Männer  und  16  Frauen, 
25-34        ,        17        ,  ,       4        . 

35-44        ,  7        ,  ,       5        . 

45—54       ,        10        ,  ,     10        ^ 

55—64        „  8        ,  ,       2        , 

65-74        ,  3        ,  ,       1        , 

Bei  einigen  Fällen    unserer   Zusammenstellung  I  ist   das  Alt-er 
nicht  angegeben. 

Wir  finden  also  für  die  Zeit  von 

15 — 24  Jahren  ein  Verhältnis  von  2:  1 
45-54       ,  ,  ,  ,1:1. 

Ich  glaube,  dass  diese  2  Reihen  eine  deutliche  Sprache  sprechen. 
ist  doch  dabei  das  Jahrzehnt  der  beginnenden  sexuellen  Tfaätigkeit 
und  der  ersten  Graviditäten  im  Verhältnis  von  2 :  1  und  das  der  er- 
löschenden sexuellen  Thätigkeit,  des  Glimacteriums  im  Verhältnis 
von  1  :  1  vertreten ,  während  wir  für  die  anderen  Altersstufen  ein 
Verhalten  von  3 :  1  finden ,  also  die  dem  Verhältnis  der  Qberhaupi 
beruflich  beschäftigten  Männer  und  Frauen  entsprechenden  ZiflFem. 
In  Zahlen  ausgedrückt  finden  wir  im  Alter  von  15 — 24  Jahren 
30  Männer  zu  16  Frauen,  im  Alter  von  45—54  Jahren  10  Männer 
zu  10  Frauen,  in  den  zwei  dazwischen  liegenden  und  den  zwei  fol- 
genden Jahrzehnten  aber  35  Männer  zu  12  Frauen. 

Die  Kindheit  ist  so  vertreten,  wie  es  dem  wilderen  Charakter 
der  Knaben  und  ihrer  bekannten  höheren  TJnfallsgefahr  entspricht: 
10  Knaben  zu  4  Mädchen. 

Es  erscheint  mir  demnach  unzweifelhaft,  dass  das  weibliche 
Geschlecht  überhaupt  mehr  dazu  disponiert  nach  einem  Trauma  an 
Sarkom  zu  erkranken  als  das  männliche  und  dass  speciell  das  Weib 
im  Zustande  der  Pubertät,  der  ersten  Graviditäten,  sowie  des  Gli- 
macteriums einen  direkt  auffallend  hohen  Anteil  an  den  traumati- 
schen Sarkomen  nimmt. 

Vielleicht  könnte  uns  diese  statistische  Thatsache  hinOberfÖhreo 
zu  einer  Hypothese  über  die  Entstehung  von  Sarkomen  nach  Traumen. 
Wir  haben  gesehen,  dass  fast  alle  Theorien  im  Princip  dem  Trauma 
eine  bedeutungsvolle  Rolle  bei  der  Entstehung  von  malignen  Tu- 
moren einräumen  und  ich  glaube  wir  können  ohne  jede  Schwierig- 
keit uns  erklären,  wieso  das  Trauma  den  Tumor  erzeugen  kann. 

Eine  jede  stumpfe  von  aussen  auf  einen  Körperteil  auftreffende 
Gewalt  bewirkt  Quetschung  des  befallenen  Teiles  verschieden  stark 
je  nach  Art  und  Heftigkeit  des  Traumas;   aber  immer   selbst  auch 
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bei  solchen  Traumen,  die  keine  grösseren  Blutergüsse  oder  schwere 
Distorsionen  oder  gar  Frakturen  erkennen  lassen,  erfolgen  mikro- 
skopisch sichtbare  Zertrümmerungen  von  Zellgruppen  und  partielle 
oder  totale  Losreissung  solcher  Gruppen  durch  Zusammenhangstren- 
nungen vom  Gewebe.  Diese  Zellgruppen  bilden  das  Samenkorn, 
aus  dem  heraus  der  Tumor,  pathologisch  anatomisch  charakterisiert 
je  nach  dem  histologischen  Charakter  der  Zellgruppen,  im  Sinne 
der  R  i  b  b  e  r  t'schen  Theorie  sich  entfaltet. 

Nun  aber  muss  man  unwillkürlich  sofort  entgegnen:  Nach  den 
Tausenden  von  Traumen,  die  täglich  sich  ereignen,  entsteht  doch 
nur  zu  einem  so  sehr  kleinen  Teile  ein  Sarkom  oder  ein  anderer 
maligner  Tumor!  Woher  kommt  dies  dann,  dass  gerade  nur  in 
diesen  Fällen  das  Trauma  so  traurige  Folgen  hat? 

Wir  möchten  gewiss  gerne  darauf  eine  erschöpfende  erklärende 
Antwort  geben,  aber  bevor  wir  eine  solche  finden  können,  müssten 
wir  wesentlich  mehr  von  der  Aetiologie  der  Tumoren  überhaupt 
wissen,  als  es  jetzt  der  Fall  ist. 

Nur  der  Versuch  eines  kleinen  hypothetischen  Beitrages  zu  der 
grossen  Frage  der  Krebsforschung  kann  es  somit  sein,  wenn  ich  zum 
Schlüsse  meine  Auffassung  über  die  Gründe,  warum  gegebenen 
Falles  auf  ein  Trauma  ein  Sarkom  folgen  kann,  äussere: 

Ich  glaube,  dass  eine  individuelle  zeitliche  Prädisposition  des 
Menschen  die  Ursache  bildet,  um  eventuell  posttraumatisch  an  Krebs 
zu  erkranken,  und  ich  sehe  diese  zeitliche  Prädisposition  entweder 
bedingt  durch  physiologische  endogene  oder  durch  abnorme  exogene 
Allgemeinzustände  des  Individuums  oder  endlich  durch  abnorme  auf 
ein  Organ  beschränkte  lokale  Zustände. 

Beim  weiblichen  Geschlecht  sehe  ich  in  erster  Linie  die  zeit- 
liche Prädisposition  gegeben  im  Zustande  der  Pubertätsentwicklung, 
im  Stadium  der  Gravidität  und  im  Climacterium ;  überhaupt,  im 
Ganzen  eine  relativ  höhere  Gefährdung  der  Erkrankung  an  post- 
traumatischem Krebs  beim  Weibe,  bedingt  durch  die  infolge  der 
natürlichen  Bestimmung  der  Frau  erzeugten  Zustände  der  Puber- 
tät, der  Gravidität  und  des  Glimacteriums,  drei  Zeitabschnitten,  in 
denen  auch  sonst  der  Organismus  des  Weibes  wesentlich  verändert 
funktioniert  und  auch  Erkrankungen  verschiedenster  Art  ausge- 
setzt ist. 

Dass  der  verletzte  kindliche  Knochen  eventuell  mit  Tumorent- 
wicklung auf  das  Trauma  reagiert,  kann  vielleicht  damit  erklärt 
werden,  dass  der  jugendliche  wachsende  Knochen  ja  überhaupt  eine 
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mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Neigung  zu  progressiven  Pro- 
cessen besitzt,  was  darin  seine  Ursache  hat,  dass  im  wachsenden 
Knochen  eine  reichliche  Gefassneubildung,  eine  erhöhte  Stoffzafuhr 
und  nach  dem  Epiphysenknorpel  hin  besonders  mächtige  Blut- 
cirkulation  statthat.  In  der  That  finden  wir  in  unseren  Tabelle  bei 
den  die  Kindheit  betreffenden  Fällen  gerade  die  Sarkome  der  Epi- 
physen  als  häufigen  Befund. 

Als  letzten  der  physiologischen  endogenen  ursächlichen  Zu- 
stände für  eine  zeitliche  Prädisposition  möchte  ich  das  beginnende 
Senium  anführen,  das  ja  auch  sonst  in  der  Pathologie  speciell  des 
Knochensystems  eine  grosse  Bedeutung  hat  und  in  unseren  Tabellen 
in  14  Fällen  vertreten  ist,   also  10%   der  Oesamtfalle   beanspracht. 

Sind  dies  Verhältnisse,  die  eine  allgemeine  Disposition  des 
Individuums  zu  gewissen  Lebensabschnitten  schaffen  könnten,  so 
kann  sehr  wohl  auch  ein  bestimmtes  Organ  oder  ein  Organteil  lokal 
disponiert  sein  durch  irgendwelche  vorausgegangene  Erkrankung, 
Entzündung,  Eiterung  oder  Narbenbildung  oder  endlich  an  und  fizr 
sich  einen  Locus  minoris  resistentiae  darbieten  etwa  durch  Verer- 
bung, so  dass  dann  gegebenen  Falles  leicht  ein  posttraumatisches 
Sarkom  sich  entwickelt. 

Bezüglich  der  abnormen  exogenen  ursächlichen  Zustände  einer 
zeitlichen  Prädisposition  könnten  vielleicht  eine  länger  dauernde  er- 
höhte Inanspruchnahme  des  Organismus  durch  besonders  angestrengte 
Arbeit  oder  eine  durch  materielle  Notlage  bedingte  Unteremährong 
desselben  die  zeitliche  Prädisposition  schaffen  und  auch  starke  and 
langdauernde  gemütliche  Affekte  eine  ähnliche  Rolle  spielen. 

Jedenfalls  aber  haben  die  sämtlichen  von  mir  eben  angeführten 
Zustände  eine  Wirkung  auf  den  Organismus,  die  ätiologisch  Ton 
grosser  Bedeutung  sein  kann:  sie  alle  versetzen  die  Zellelemente 
des  Organismus  in  einen  Zustand  der  erhöhten  Inanspruchnahme, 
des  gesteigerten  Stoffwechsels,  also  in  eine  von  der  Norm  verschie- 
dene Funktionsweise. 

Warum  aber  nicht  in  allen  Fällen,  bei  denen  die  erwähnten 
endogenen  und  exogenen  Momente  eine  zeitliche  Prädisposition  viel- 
leicht zur  Tumorentwicklung  überhaupt,  vielleicht  nur  zur  Entste- 
hung von  Sarkom  nach  Trauma  geschaffen  haben  können,  nun  nach 
einem  Trauma  ein  Tumor  resp.  ein  Sarkom  erfolgt,  das  ist  eine 
Frage,  deren  Entscheidung  heute  unmöglich  ist  und  wahrscheinlich 
auch  später  unmöglich  sein  wird,  da  ja  auch  sonst  ganz  genaue 
ätiologische  Faktoren  bekannt  sind  die   bei  dem  einen  zur  Erkran- 
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kung  führen,  bei  vielen  anderen  aber  nicht.  — 

Wenn  ich  nun  noch  zum  Schlüsse  die  mehr  juristische  Seite 
unseres  Themas  mit  einigen  Worten  beleuchten  darf,  so  handelt  es 
sich  bei  unseren  Gutachten  in  solchen  Fällen  immer  um  die  Beant- 
wortung der  Frage:  Unter  welchen  Bedingungen  dürfen  wir  den 
vorliegenden  Sarkomfall  als  durch  den  vorausgegangenen  Unfall  be- 
dingt ansehen? 

Ich  glaube,  wir  müssen  hier  immer  nur  von  Fall  zu  Fall  entschei- 
den und  nach  den  in  der  Medicin  geltenden  Methoden  der  Unter- 
suchung, Ueberlegung  und  Schlussfolgerung  vorgehen,  denn  selbst 
die  Forderung,  dass  der  Tumor  direkt  an  der  Stelle  der  Gewaltein- 
wirkung entstanden  sein  muss,  so  einleuchtend  und  selbstverständ- 
lich sie  auf  den  ersten  Blick  ist,  würde  in  rein  juristischer  Folge- 
rung zur  Ablehnung  eines  Falles  von  Schädelsarkom  führen  müssen, 
bei  dem  durch  einen  Fall  aufs  Kinn  bei  geöffnetem  Mund,  durch 
Uebertragung  dieser  auf  den  Unterkiefer  einwirkenden  Gewalt  auf 
die  Gelenkfortsätze  eine  wenn  auch  unbedeutende  Schädelbasisfraktur 
und  im  Anschlüsse  an  deren  Heilungsvorgänge  ein  Gallussarkom 
entstanden  ist,  oder  wenn  bei  einem  Fall  oder  Stoss  aufs  Knie  ein 
Schenkelhalsbruch  und  daran  anschliessend  ein  Sarkom  des  Schenkel- 
halses entsteht. 

Was  die  Fortdauer  der  anfangs  bestandenen  Schmerzen  und 
Schwellung  oder  deren  Wiedereintritt  bei  Beginn  der  Sarkoment- 
wicklung anlangt,  so  sind  eben  weder  primär  dem  Trauma  folgen- 
der Schmerz  noch  gröbere  sieht-  oder  fühlbare  Schwellung  unbedingt 
in  jedem  Falle  zu  finden.  Wo  sie  da  sind  und  zum  Tumor  hinüber- 
leiten, erleichtern  sie  die  Beurteilung  wesentlich,  wo  sie  fehlen,  dürfen 
sie  für  die  Verneinung  des  Zusammenhangs  nicht  massgebend  sein. 

Däss  der  Unfall  selbst  vorausgegangen  und  vom  Patienten 
nachgewiesen  sein  muss,  das  ist  eine  selbstverständliche  das  ärzt- 
liche Gutachten  nicht  berührende  Sache. 

Wie  lange  nach  dem  Trauma  endlich  ein  aufgetretenes  Sarkom 
als  durch  das  Trauma  verursacht  angesehen  werden  kann,  das  ist 
eine  Frage,  die  nur  unter  Berücksichtigung  des  ganzen  konkreten 
Falles  und  seines  Syraptomenkomplexes,  sowie  unter  Verwertung 
der  Untersuchung  des  mikroskopischen  Charakters  des  Tumors  ent- 
schieden werden  kann. 

Also  kein  schablonenhaftes  Schema,  sondern  nur  das  Resultat 
rein  medicinischer  Ueberlegungen  und  Folgerungen  aus  dem  der 
Beurteilung  vorliegenden  konkreten  Falle  im  Ganzen,  d.  h.  in  seiner 
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Entstehung,  Entwicklung  und  seinem  Verlaufe,  darf  uns  bestimmen 
die  Frage  nach  dem  ätiologischen  Zusammenhang  mit  einem  Tor- 
ausgegangenen  Trauma  zu  bejahen  oder  zu  vereinen. 
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STRASSBURGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR:  PROF.  DR.  MADELUNG. 


Ueber  die  ganglion-ähnliehe  Gresehwulst  des  Nervns 

peronaens. 

Von 

Dr.  A.  Sehambacher^ 

ABflistenzarzt. 

Im  43.  Band  dieser  Beiträge  (1904)  hat  C  u  8 1  o  d  i  s  eine 
eigentümliche  Geschwulst  des  Nervus  peronaeus  beschrieben,  die 
nach  Kraske's  Ansicht  „eine  ähnliche  Genese  haben  möchte  wie 
die  Ganglien". 

Ich  bin  in  der  Lage,  von  zwei  ganz  gleichartigen  Beobachtungen 
bericbten  zu  können. 

Im  Oktober  1905  trat  der  28  j.  Ackerer  Ernst  F.  in  unsere  Klinik 
ein.  Er  hatte  seit  3  Jahren  zeitweise  reissende  Schmerzen  in  der  Aussen- 
seite  des  linken  Unterschenkels ,  die  besonders  beim  Arbeiten  anf  dem 
Felde  und  bei  schwerem  Tragen  auftraten.  Am  25.  III.  05  erhielt  Pat. 
einen  Pferdetritt  an  den  linken  Unterschenkel  aussen  dicht  unterhalb  des 
Knies.  Die  Schmerzen  wurden  von  jetzt  ab  viel  stärker.  Sie  hatten 
reissenden,  zuckenden  Charakter,  hörten  zeitweise  auf,  um  dann  plötzlich 
wieder  einzusetzen.  Sie  zo^en  sich  bis  zum  Fnssriicken.  Fünf  Monate 
nach  dem  Trauma,  im  August  1905,  fühlte  Pat.  an  der  vom  Pferdehuf 
getroffenen  Stelle  einen  etwa  kirschgrossen ,  harten  Knoten,  der  in  der 
folgenden  Zeit  noch  ein  wenig  grösser  wurde.  Bei  längerem  Gehen  war 
der  Knoten  besonders  schmerzhaft. 

Befund  :  Der  kräftig  gebaute  und  gut  genährte  Mann  erscheint  etwas 


g26  ^  Schambacher, 

nenrasthenisch.  In  der  Haut  des  ganzen  Körpers  zerstreut  finden  sich 
Psoriasisstellen.  Die  inneren  Organe  sind  gesund.  Am  linken  Unter- 
schenkel etwas  nach  hinten  aussen  yom  Köpfchen  der  Fibula  liegt  ein 
eitormiger  Tumor,  etwas  grösser  als  eine  Dattel  von  wachsartiger  Kon- 
sistenz. Er  liegt  dem  Köpfchen  der  Fibula  eng  an.  Bei  Beugung  des 
Beines  im  Kniegelenk  lässt  sich  der  Tumor  sowohl  nach  oben  und  unten, 
als  auch  nach  vorn  und  hinten  etwas  verschieben.  Von  der  am  Fibnla- 
köpfchen  inserierenden  Bicepssehne  ist  er  deutlich  abzugrenzen.  Nach 
oben  tiberragt  der  Tumor  das  Köpfchen  um  etwa  1  cm  und  scheint  sich 
in  einen  dünnen  Strang  fortzusetzen.  Seine  Lage  entspricht  demnach 
dem  Verlauf  des  Nervus  peronaeus.  Bei  Druck  auf  den  Tumor  entstehen 
heftige  Schmerzen  an  der  Aussenseite  des  Unterschenkels,  die  in  den 
Fussrücken  ausstrahlen.  Keine  Sensibilitätsstörungen  an  Unterschenkel 
und  Fuss;  keine  Lähmungen.  Die  Bewegungen  im  Knie-  und  Fnss^e- 
lenk  sind  aktiv  und  passiv  vollständig  frei.  Aus  dem  erhobenen  Befund 
wurde  die  Diagnose  auf  einen  dem  Nervus  peronaeus  angehörenden  Tumor 
gestellt. 

Die  Operation  wurde  am  27.  X.  05  von  Herrn  Prof.  Madelung 
in  Aether- Chloroformnarkose  und  unter  Blutleere  ausgeführt.  Nach  An- 
legung eines  Längsschnittes  über  dem  Tumor  wurde  letzterer  frei  prä- 
pariert. Derselbe  stellte  sich  als  eine  im  Nervus  peronaeus  gelegene 
fast  spindelförmige  Anschwellung  dar,  die  dem  stark  verdickten  Kopf- 
chen der  Fibula  zwar  eng  anlag,  sich  jedoch  auf  ihm  verschieben  liess. 
Die  Oberfläche  der  Anschwellung  war  überall  durch  Nervenfasern  ge- 
bildet. Letztere  wurden  stumpf  auseinandergetrennt  und  dann  der  Tumor 
durch  einen  längs  verlaufenden  Schnitt  unter  möglichster  Schonung  da 
Nervenfasern  incidiert.  Der  Tumor  erwies  sich  nun  als  eine  mehrkam- 
merige  Cyste  mit  klarem,  gallertigem  Inhalt.  Nach  Jjängseröffhuug  der 
anscheinend  drei  Cystenkammern,  die  sich  von  oben  nach  unten  an  ein- 
ander reihten,  wurde  der  gallertige  Inhalt  mit  dem  Löffel  entfernt.  E^ 
zeigte  sich  nun  deutlich,  dass  die  Cysten  auf  allen  Seiten  von  Nerren- 
fasem  umgeben  waren.  Die  Innenfläche  der  Cysten  war  glatt,  doch  nicht 
glänzend.  Die  Cystenwand  wurde  dann  durch  locker  geschnürte  Seiden- 
fäden  an  die  beiderseitigen  Ränder  des  Hautschnittes  fixiert  und  die  im 
Nerven  entstandene  Höhle  mit  Jodoformgaze  leicht  austamponiert.  Ober- 
und  unterhalb  der  Cyste  Naht  des  Hautschnittes. 

Sofort  nach  der  Operation  Hessen  die  neuralgischen  Schmerzen  im 
Unterschenkel  bedeutend  nach;  leise  Berührung  der  Wunde  wurde  aber 
als  äusserst  schmerzhaft  bezeichnet.  Am  vierten  Tage  wurde  der  Jodo- 
formgazedocht aus  der  Nervencyste  herausgenommen  und  die  Nähte, 
welche  die  Nervenfasern  an  die  Haut  fixierten,  gelöst.  Durch  Kompres- 
sionsverband wurden  die  Cysten  wände  an  einander  gelegt.  Am  17.  XL  i>5 
wurde  Pat.  aus  der  Klinik  entlassen.  Die  neuralgischen  Schmerzen  sind 
seither   vollständig   verschwunden;    auch   die   Operationsnarbe  ist  nicht 


Ueber  die  ganglion-ähnliche  GeBcbwulst  des  Nervus  peronaeus.      g27 

mehr  empfindlich.    Das  Bein  ist  vollständig  gebrauchsfähig ;  Sensibilitäts- 
stöningen  bestehen  nicht. 

Die  von  Herrn  Prof.  v.  Kecklinghausen  vorgenommene  ünter- 
snchnng  des  gallertigen  Cysteninhalts  ergab:  „Gallerte  ans  einer  Cyste 
am  Nerven,  gleich  derjenigen  der  Gelenkganglien.  Morphologische  Ele- 
mente darin  ganz  spärlich:  einige  Leakocyten  und  einige  Fettkörnchen- 
zellen". 

Ein  Zufall  hat  mir  geholfen,  von  einem  weiteren  Fall  be- 
richten zu  können.  Herr  Generalarzt  Dr.  R  o  c  h  s  war  zugegen, 
als  unser  Patient  klinisch  vorgestellt  wurde.  Er  erzählte  uns  dann 
von  einer  im  Jahre  1888  gemachten  Beobachtung  und  erlaubte  uns, 
dieselbe  mitzuteilen. 

Ein  34 j.  Mann  war  seit  Jahren  epileptisch.  Er  erzählte,  dass  die 
Aura  von  einer  Stelle  an  der  Anssenseite  des  linken  Unterschenkels  aus- 
ginge, wo  sich  eine  Geschwnlst  gebildet  hatte.  In  der  Mitte  des  Jahres 
1887  wurde  diese,  die  als  „Hygrom"  bezeichnet  wurde,  operiert,  anschei- 
nend nar  incidiert.  Anfang  Januar  1888  bildete  sich  neben  der  Narbe, 
die  von  dieser  Operation  herrührte,  eine  neue  Geschwulst,  die  konstant 
wuchs.  Von  ihr  aus  gingen  Schmerzen,  die  sich  an  der  Aussenseite  des 
Unterschenkels  herabzogen  und  neuralgischen  Charakter  hatten.  Druck 
auf  die  Geschwulst  bereitete  Schmerzen.  An  der  Aussenseite  des  linken 
Unterschenkels  lag  unter  geröteter,  verschieblicher  Haut,  neben  einer 
15  cm  langen  Narbe ,  eine  etwa  hühnereigrosse  Geschwnlst.  Sie  hatte 
elastische  Konsistenz,  schien  gegen  die  Unterlage  verschieblich  und  ans 
zwei  Knoten  zusammengesetzt. 

Herr  Generalarzt  R  o  c  h  s  operierte  im  März  1888.  Nach  Spaltung 
der  Haut  kam  eine  durchscheinende  Membran  zum  Vorschein,  die  als 
Sack  eines  Hygrom  erkannt  wurde.  Beim  Einschnitt  entleerten  sich 
gallertige  Massen.  Die  beiden  Teile  der  Geschwnlsthöhle  kommunicierten. 
Der  Nervus  peronaeus  war  dicht  mit  dem  Sack  verwachsen  und  er- 
schien in  demselben  aufgefasert.  Bei  der  Auslösung  des  Sackes,  der  fest 
am  Capitulum  fibulae  inserierte,  musste  ein  Teil  des  Nerven  durchschnitten 
werden. 

Prof.  Vi  r  c  h  0  w ,  der  die  exstirpierte  Geschwulst  selbst  untersuchte, 
erklärte  sie  als  „  Hygrom '^. 

Der  Kranke  war  nach  der  Operation  von  seiner  Neuralgie  befreit. 
Auch  epileptische  Anfälle  traten,  solange  er  in  Beobachtung  war,  nicht 
wieder  auf.  Es  bestand  leichte  Spitzfussstellung  (partielle  Peronaeus- 
Lähmung). 

Wie  ich  im  Eingang  erwähnte,  haben  die  beiden  von  mir  mit- 
geteilten Fälle  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  dem  von  Custodia 
aus  der  Freiburger  Klinik  beschriebenen. 
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Auch  in  Gustodis'  Fall  bildete  sich  die  cystische  Geschwulst 
bei  einem  Manne  im  jugendlichen  Lebensalter  (28  Jahre).  Sie  lag 
genau  an  derselben  Stelle  des  Nervus  peronaeus,  nämlich  am  Ca- 
pitulum  fibulae. 

Dass  bei  der  Entstehung  der  Geschwülste  von  aussen  wirkende 
Schädlichkeiten  wirksam  waren,  ist  in  allen  drei  Fällen  nicht  be- 
kannt geworden.  In  unserem  1.  Falle  erzählte  der  Patient  zwar, 
dass  er  einen  Pferdetritt  gegen  die  Stelle,  wo  später  die  Geschwulst 
erkennbar  wurde,  erhielt.  Es  kann  aber  kein  Zweifel  darüber  herr- 
schen, dass  bei  ihm,  der  schon  2^/2  Jahre  vor  diesem  Unfall  Neu- 
ralgien im  Gebiet  des  Nervus  peronaeus  empfand,  mindestens  eben- 
solang  der  Nervenstamm  krank  war. 

Im  Fall  Custodis  überwogen  und  zwar  von  Beginn  an  die 
motorischen  Störungen  („Schwäche*)  die  der  Sensibilität,  und  be- 
wirkte die  Geschwulst  Peronaeuslähmung;  doch  ist  dieser  Unter- 
schied ja  nebensächlich. 

Vor  allem  aber  stimmen  die  drei  Geschwülste  in  anatomi- 
scher Beziehung  überein.  Custodis  konnte  seine  Geschwulst 
da  sie  in  toto  excidiert  wurde,  auch  mikroskopisch  ^enau  unter- 
suchen, ebenso  Virchow  im  Roch  s'schen  Fall.  In  unserem  Fall 
gestattete  nur  die  bei  der  Operation  vorgenommene  Spaltung  einen 
Einblick  in  die  innere  Beschaffenheit. 

Der  Inhalt  der  Höhlen  der  Geschwulst  hatte  immer  völlig  ,das 
Aussehen  und  die  Konsistenz  des  gewöhnlichen  Ganglieninhalts'. 
Die  Uebereinstimmung  mit  diesem  bestätigte  auch  v.  R  e  c  k  1  i  n  g- 
hausen  in  unserem  1,  Fall. 

In  die  Wandung  der  Geschwülste  sah  man  die  auseinander 
gedrängten  Nervenfasern  eingelagert.  Der  Hohlraum  der  Geschwulst 
war  immer  mehrkammerig. 

Virchow  hat  schon  1888  die  von  R  o  c  h  s  exstirpierte  Ge- 
schwulst als  Hygrom  bezeichnet.  Zu  derselben  Ansicht  kam  Cu- 
stodis, der  in  ihr  ein  Analogon  zum  Ganglion  sieht,  und  ich 
stimme  dieser  Erklärung  für  die  von  uns  beobachtete  Geschwukt  zu. 
Custodis  hat  in  seiner  Arbeit  eine  genauere  Begründung  ge- 
geben. Er  stützt  sich  hierbei  auf  die  bekannten  Untersuchungen 
von  Ledderliose,  Ritschi  und  T  h  o  r  n. 

Auffallend  ist  aber,  dass  Custodis,  der  seine  Geschwulst- 
beschreibung direkt  als  einen  „Beitrag  zur  Lehre  von  der  Entste- 
hung der  Ganglien'',  bezeichnet,  die  Geschwulst  selbst  dann  als 
Myxofibrom  bezeichnet.   Mir  ist  dies  unverständlich.   Ein  Myxo- 
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fibrom  ist  doch  ein  wirkliches  Neoplasma.  Ein  progressiver  Process 
liegt  bei  ihm  vor,  während  wir  das  Qanglion,  nach  den  Untersu- 
chungen Ledderhos e's,  als  das  Resultat  einer  regressiven  Meta- 
morphose ansehen. 

Der  Unterschied  ist  auch  in  praktischer  Beziehung  nicht  un- 
wichtig. Fasst  man  eine  solche  Geschwulst  als  eine  wahre  Neu- 
bildung auf,  so  wird  nur  Exstirpation  in  toto  in  Betracht  kommen. 
Hierbei  dürfte  es  nur  in  den  seltensten  Fällen  gelingen,  den  Tumor 
unter   Schonung   der   eng  anliegenden   Nervenfasern    zu    entfernen. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  wir  diese  Geschwülste 
mit  den  Ganglien  auf  eine  Stufe  stellen.  In  diesem  Falle  wird  man 
sich  damit  begnügen  dürfen,  die  Cyste  resp.  die  einzelnen  Cysten- 
kammem  unter  möglichster  Schonung  der  Nervenfasern  zu  eröffnen, 
die  Gallertmassen  zu  entfernen  und  die  Höhle  zur  Verödung  zu 
bringen.  Jedenfalls  konnte  so  in  unserem  Falle  der  Zweck  erreicht 
werden,  die  Neuralgien  zu  beseitigen,  ohne  dass  die  Leitungsfähig- 
keit  des  Nerven  geschädigt  wurde. 

Die  drei  Fälle  von  Nervus  peronaeus-Ganglien  sind  nicht  nur 
als  merkwürdige  Einzel  Vorkommnisse  anzusehen.  Sie  verdienen 
zweifellos  allgemeines  Interesse. 

Seit  langer  Zeit  steht  zur  Frage,  ob  es  wirklich  ein  Neu- 
roma cysticum  giebt. 

Robert  Smith  ^)  hatte  1849  gesagt,  dass  Hohlräume  in 
Nervengeschwülsten  vorkämen,  die  Eiter,  coaguliertes  Fibrin  ent- 
hielten; manchmal  seien  die  Cysten  leer. 

M.  H  o  u  e  1  *)  bemerkt,  dass  man  in  Neuromen,  wenn  der  Tu- 
mor ein  grosses  Volumen  gewinnt,  Höhlungen  oder  kleine  Cysten 
finde,  die  eine  seröse  Flüssigkeit  enthalte.  „Ihre  Zahl  kann  be- 
trächtlich sein.* 

Virchow')  sagt:  „Eine  Reihe  von  Beispielen  ist  in  der 
Literatur  früher  beschrieben  worden  unter  dem  Namen  des  Neuroma 
cysticum.  Diese  gehören  wahrscheinlich  alle  zu  den  Myxomen.  Da 
aber  in  der  That  cystische  Schmelzung  der  Substanz  an  den  grossen 
Myxomen  des  Gehirns  vorkommt,  so  halte  ich  es  nicht  für  unmög- 
lich, dass  auch  an  den  Nerven  eine  wirkliche  Höhlenbildung  vor- 
kommt.    Wahrscheinlich   ist  aber   die  Höhlenbildung  in  der  Mehr- 

1)  Smith,  On  the  pathology,  diagnosis  and  treatment  of  the  neuroma. 
DubUn  1849. 

2)  H  0  u  e  1 ,  M^m.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris.    T.  III.    p.  260. 

3)  Virchow,  Krankhafte  Geachwfllste  I.    1863.   &  425. 
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zahl  nur  scheinbar,  bedingt  durch  die  Anwesenheit  weicher  zarter 
Stellen,  welche  sich  von  aussen  weich  anfühlen,  auch  beim  An- 
schneiden Flüssigkeit  entleeren  und  dann  eine  Cavitat  oder  wenig- 
stens eine  Vertiefung  zeigen."  Er  erwähnt  dann  ein  von  Wilms 
exstirpiertes  Neurom  des  Ulnaris,  » welches  eine  längliche  orale, 
fast  spindelförmige  Gestalt  besass  und  äusserlich  eine  so  deutliche 
Fluktuation  und  zugleich  eine  hügelige,  stellenweise  durchscheinende 
Oberfläche  zeigte,  dass  man  bestimmt  an  Cysten  denken  mussk. 
Nachdem  das  Präparat  in  Chromsäure  gehärtet  und  dann  durch- 
schnitten war,  sah  man  wohl  eine  grosse  Zahl  von  kleineren  und 
grösseren  Maschenräumen  mit  gallertigen  Massen,  aber  keine  eigent- 
lichen Höhlen,  sondern  eine  Kontinuität  des  Gewebes''. 

Seitdem  ist  in  den  Besprechungen  der  verschiedenen  Neurom- 
Formen  vom  Neuroma  cysticum  fast  nicht  mehr  die  Bede,  so  z.  B. 
nicht  in  den  bekannten  Arbeiten  von  L.  Bruns,  Borst,  Th. 
Böttcher.  Nur  Schede^)  erwähnt  , als  Kuriosum,  dass  ge- 
legentlich auch  einmal  nach  einem  Trauma  in  einem  Nervenstamme 
(Ulnaris)  die  Bildung  einer  Cyste  beobachtet  wurde,  welche  voll- 
ständige Lähmung  des  Nerven  bedingt  hatte.  Nach  Entleerung  der 
Geschwulst  stellte  sich  die  Funktion  vollkommen  wieder  her^. 

Der  von  Custodis  mitgeteilte  Fall  und  meine  beiden  Falle 
müssen  nun  sehr  wohl  als  cystische  Neurome  gerechnet 
werden.  Selbstverständlich  gehören  sie  zu  den  « falschen  Nea- 
romen*. 


1)  Handbuch    der  Therapie   innerer   Krankheiten  von    Penzoldt 
Stintzing.   1903.    Bd.  V.  S.  850. 
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STRASSBURGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR:  PROF.  DR.  MADELUNG. 


Ueber  eine  eigentümliche  form  Ton  traumatischer 
Darmyerengernng. 

Von 

Dr.  H.  Kaehler, 

AssiBtenzarst  der  Klinik. 
(Mit  2  AbbUduDgen.) 

R.  Stern*)  hat  im  Jahre  1900,  H.  Schloff  er')  im  Jahre 
1902  die  in  der  Litteratur  bekannt  gewordenen  Fälle  von  Darm- 
strikturen,  welche  nach  Einwirkung  von  stumpfen  Gewalten  auf  das 
Abdomen  entstanden  waren,  zusammengestellt.  Ihre  Zahl  war  sehr 
klein.  Soweit  ich  sehen  kann,  hat  dieselbe  sich  seitdem  nur  um  ein 
Geringes  vermehrt. 

Von  den  beschriebenen  unterscheidet  sich  in  mehrfacher  Be- 
ziehung eine  Beobachtung,  die  ich  bei  einem  im  Juli  1905  der  Strass- 
burger  chirurgischen  Klinik  zugehenden  Kinde  machen  konnte. 

Das  22  Monate  alte  Mädchen  war  bis  Ende  Mai  völlig  gesund  ge- 
wesen. Mit  14  Monaten  hatte  es  laufen  gelernt.  6  Wochen  vor  der 
Aufnahme  wurde  es  von  einem  mit  Klee  beladenen  Fuhrwerke  überfahren. 


1)  R.  S  t  e  r  n ,  Ueber  traumatische  Entstehung  innerer  Krankheiten.  1900. 
S.  231.  235. 

2)H.  Schloffer,  Ueber  traumatische  Darmverengerungen.  Mittei- 
lungen aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie.    Bd.  7.    S.  1. 
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Der  Vorgang  wnrde  von  Erwachsenen  nicht  beobachtet  Das  Kind  war 
danach  nicht  bewusstlos,  machte  aber  einen  schwer  kranken  Eindrack. 
Der  sofort  hinzugezogene  Arzt ,  Herr  A.  Freyburger- Hochfelden, 
berichtete  uns,  dass  er  konstatierte:  „einen  rechtsseitigen  Oberschenkel- 
brnch;  oberflächliche  Wanden  am  1.  Oberschenkel  nnd  am  Damm.  Ausser- 
dem mehrere  geringfügige  Hantabschürfnngen  und  Qnetschnngen  der 
Weichteile  an  verschiedenen  Eörperstellen ,  anch  am  Abdomen.  Innere 
Verletzungen,  speciell  der  Bauchorgane  konnten  nicht  festgestellt  werden*. 
Die  Wunden  heilten  reaktionslos,  der  Oberschenkelbruch  unter  vertikaler 
Extension  und  zweimal  gewechseltem  Gipsverband.  2 — 3  Wochen  nach 
der  Verletzung  bemerkten  die  Eltern,  dass  der  lieib  des  Kindes  aufge- 
trieben war.  Ungefähr  um  dieselbe  Zelt  soll  zum  erstenmal  Brechen 
aufgetreten  sein.  „Der  Stuhlgang  wurde  unregelmässig,  war  bald  ange- 
halten, bald  bestand  Durchfall.  Allmählich  stellte  sich  dauernd  Stnhl- 
verstopfung  ein  und  es  liess  sich  nur  durch  Einlaufe  Stuhlgang  erzielen, 
der  immer  nur  spärlich  war,  nie  Blutbeimengungen  oder  Fetzen  enthielt 
Der  Bauch  schwoll  immer  mehr,  das  Erbrechen  wurde  immer  häufiger 
und  reichlicher,  trat  immer  erat  einige  Stunden  nach  der  Nahrungsauf- 
nahme ein,  war  z.  T.  gallig,  in  den  letzten  Tagen  ab  und  zu  fäkulent 
Die  Peristaltik  wurde  immer  lebhafter,  die  Darmkonturen  waren  deutlich 
zu  sehen.  Die  Behandlung  bestand  anfangs  in  Regelung  der  Diät,  Ab- 
führmitteln ,  Klystieren  etc. ;  in  der  letzten  Zeit  wurden  Magenauswa- 
schungen und  hohe  Darmeingiessungen  vorgenommen.  In  den  letzten 
zwei  Tagen  wurden  geringe  Opiumdosen  gegeben.  Stuhl  war  in  den 
letzten  zwei  Tagen  nicht  abgegangen.^ 

Befund :  Das  Kind  ist  sehr  abgemagert,  die  Gesichtszüge  sind  greisen- 
haft. Das  Abdomen  ist  kolossal  aufgetrieben.  Nirgends  Dämpfang, 
überall  Darmschall.  Die  Darmperistaltik  zeichnet  sich  unter  den  dünnen, 
fast  durchscheinenden  Bauchdecken  über  das  ganze  Abdomen  verlaufend 
ab.    Aufgenommene  Nahrung  wird  fast  sofort  erbrochen. 

Die  Operation  wird  in  Narkose  vorgenommen.  Da  ein  Anhalt  für 
die  Erkenntnis  des  Sitzes  des  Hindernisses  nicht  gegeben  war  und  des- 
halb zunächst  nur  eine  Enterostomie  geplant  war,  wurde  der  Schnitt 
dicht  oberhalb  und  parallel  dem  Ligamentum  ilio-inguinale  sin.  angelegt 
Nach  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  werden  wenige  Esslöffel  klarer,  gelb- 
licher Flüssigkeit  entleert.  Der  sich  einstellende  Darm  ist  vollständige 
glatt  und  spiegelnd.  Der  Darm  wird  durch  die  Wunde  vorgezogen.  Zu- 
fällig ist  damit  die  Stelle  des  Darmverschlusses  sofort  gefunden.  Der 
zuführende  Darmteil  wird  von  einer  Dünndarmschlinge  gebildet,  die  sehr 
stark  aufgebläht  ist,  sodass  ihr  Querschnitt  auf  mindestens  6  cm  Lninen 
geschätzt  werden  muss.  An  diese  erweiterte  Schlinge  schllesst  sich, 
blind  endigend,  ein  rigider,  3  cm  langer,  frei  nach  oben  ragender  Fort- 
satz an,  der  gegenüber  dem  Mesenterialansatz  liegt  und  völlig  einem 
etwas  starren   Processus  vermiformis  gleicht.    Es  besteht  aber  kein  Me- 
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senteriolam.  Distal  von  diesem  und  am  Mesenteiialansatz  beginnt  das 
abführende  Darmstück  ohne  jeden  sichtbaren  Uebergang.  Dasselbe  ist 
völlig  kollabiert,  hat  wenig  über  Bleistiftstärke.  Die  ganze  in  Betracht 
kommende  Darmpartie  ähnelte  einem  Coecnm  mit  Appendix  nnd  unterem 
Ilenmabschnitt.  Eine  Veränderung  der  Serosa  oder  am  Mesenterium 
wurde  in  dieser  Gegend  nirgends  bemerkt.  Es  wurde  nun  Enteroana- 
stomose  zwischen  zu-  und  abführender  Schlinge  gebildet,  wobei  die  starke 
Hypertrophie  der  Wand  der  zuführenden  Schlinge  auffällt.  Ausserdem 
wird,  um  den  Darm  sofort  ausgiebig  zu  entlasten,  das  divertikelähnliche 
Gebilde  —  welches  wir  bis  dahin  als  einen  MeckeTschen  Darmanhang 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


a  ^=  Zuführende  Darmschlinge.  a  -^  Mucosa.    b  ==^  Muscularis. 

b        Divertikel,  c      Vermeint-  c  ^=  Serosa,    d         Verklebungsstelle 
liehe  Striktur.     d  -     Abfüh-  der  Darmserosa, 

rende  Schlinge. 

aufgefasst  hatten  —  zur  Bildung  einer  Fistula  stercoralis  in  die  Bauch- 
decken eingenäht,  nach  Abtragung  seiner  Kuppe  (Appendicostomie).  Da- 
bei zeigt  es  sich,  dass  in  dem  Lumen  dieses  diver tikelarti- 
gen  Gebildes  sich  ein  Septum  befindet,  von  dessen  einer 
Seite  aus  es  leicht  gelingt,  ein  elastisches  Bougie  in  die  zuführende  Darm- 
schlinge einzubringen.  Dasselbe  ist  für  die  abführende  Schlinge  nicht 
möglich. 

Nach  der  Operation  trat  Kotentleerung  per  anum  und  aus  der  Fistel 
ein;  trotz  zugeführter  Flüssigkeit  bestand  kein  Erbrechen  mehr.  20  Stun- 
den post  operationem  aber  starb  das  Kind.  Die  Sektion  brachte  weitere 
Klarheit:  Die  Stelle  der  Darmverengerung  lag  30  cm  oberhalb  der  Val- 
vula  ileo-coecalis.  Die  Enteroanastomose  hatte  gut  geschlossen  und  gut 
funktioniert,  da  unterhalb  derselben  breiiger  Darminhalt  war.  An  dem 
herausgenommenen  Darm  zeigte  sich,  nach  Eröffnung  desselben,  folgen- 
des Bild :  Vom  Mesenterialansatz  beginnend  sind  die  Serosallächen  der 
zu-  und  abführenden  Schlinge  in  der  Ausdehnung   von  mehreren  Centi- 
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metern  mit  einander  verwachsen.  Die  abführende  Schlinge  zeigt  fast 
gar  kein  Lamen  mehr.  Zwischen  diesem  ond  dem  Lnmen  der  zofnhren- 
den  Schlinge  findet  sich  ein  hoher  Sporn,  der  die  zuführende  Schlinge 
verlegt.  Die  Schleimhaut  des  in  Betracht  kommenden  Darmteiles  ist  un- 
verändert. 

Dass  die  im  beschriebenen  Falle  vorgefundene  Darmstriktur 
die  Folge  einer  6  Wochen  vorher  erlittenen  Bauchkontusion  war, 
kann  keinem  Zweifel  unterliegen.  Das  Kind  war  bis  zu  dem  Un- 
fall in  seinen  Darmfunktionen  völlig  normal  gewesen.  Die  Spuren 
einer  Verletzung  der  Bauchwandung  waren  vom  Arzt  nachgewiesen 
worden.  Schon  wenige  Wochen  nachher  waren  schwere  Störungen 
der  Darmthätigkeit  aufgetreten. 

Von  den  bisher  bekannt  gewordenen  Fällen  traumatischer  Dann- 
striktur  unterscheidet  sich  unser  Fall,  wie  gesagt,  wesentlich,  und 
zwar  in  Betreflf  der  zeitlichen  Entwickelung  der  Kranlc- 
heitserscheinungen,  sodann  durch  die  anatomischen  Verhäl- 
n  i  s  s  e  des  kranken  Darmteiles. 

Während  sonst  der  Beginn  der  Striktursymptome  mehrere  Mo- 
nate dauerte  und  die  zur  Operation  oder  zum  Ableben  führende 
Steigerung  des  Leidens  erst  Vs  ^^^  ^  Jahre  nach  dem  Trauma  ein- 
trat, begannen  in  imserem  Fall  schwere  Störungen  der  Darmthätig- 
keit  schon  nach  2  bis  3  Wochen  und  erlag  das  Kind  dem  Leiden 
nach  weiteren  4  Wochen. 

Sehr  merkwürdig  ist  die  Form  der  Striktur.  Wenn  man  die 
oben  gegebene  Abbildung  Fig.  1  betrachtet,  wird  man  es  begreif- 
lich finden,  dass  bei  den  Operierenden  die  irrtümliche  Meinung  be- 
stand, einen  M  e  c  k  e  Tschen  Darmauhang  vor  sich  zu  haben,  bis 
die  Abtragung  der  Kuppe  dieses  mit  einem  Septum  versehenen  Ge- 
bildes erfolgte. 

An  der  Oberfläche  des  strikturierten  Darmstückes  und  ebenso 
an  der  Serosa  der  benachbarten  Teile  fehlte  jede  Spur  von  ent- 
zündlicher Veränderung.  Peritonitis  kann  im  Besonderen,  wenn 
man  bedenkt ,  wie  kurze  Zeit  seit  dem  Unfall  vergangen ,  för  die 
Erklärung  der  Entstehung  der  Striktur  nicht  herangezogen  wer- 
den. Dadurch  unterscheidet  sich  unser  Fall  wesentlich  von  den 
oft  beschriebenen  und  abgebildeten  ^)  Darmobstruktionen  durch 
Knickung  und  Spornbildung,  die  entweder  als  Folge  einer 
breiten  Verwachsung  der  an  der  konkaven  Seite  einer  Darmschlinge 


1)  Fall  Nicaise  bei  Treves,  Darmobstruktioa. 
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gelegenen  Serosablätter  oder  nach  dem  Anwachsen  einer  umschrie- 
benen seitlichen  Partie  seiner  Oberfläche  an  einem  anderen  Organe 
eintritt  (Nothnagel). 

In  unserem  Falle  war  aber  auch  an  der  Muscosa  der  verengerten 
Darmpartie  keine  Spur  einer  vorangegangenen  Schädigung  bemerk- 
bar. Dieselbe  war  bei  der  Obduktion  völlig  unverändert.  „Qe- 
schwUrsnarbenstriktur'*,  die  häufigste  Form  der  traumatischen  Darm- 
verengerung lag  nicht  vor.  So  bleibt  nur  übrig,  die  Entstehung 
derselben  in  unserm  Fall  mit  Aenderungen  der  Muskelschicht  des 
Darmes  in  Beziehung  zu  bringen. 

Bei  der  Schilderung  der  bei  der  Operation  gemachten  Beob- 
achtungen habe  ich  erwähnt,  dass  die  Starrheit  des  als  Divertikel 
angesprochenen  Teiles  der  Darmstriktur  auffiel.  Bei  der  Sektion 
zeigte  sich  dies  noch  deutlicher:  der  zuführende  Darmteil,  dessen 
Wandung  so  beträchtlich  hypertrophiert  war,  Hess  sich  falten  und 
eindrücken,  die  Darmstriktur  war  wie  ein  Bleistift. 

Wie  kam  nun  eine  solche  Rigidität,  die  nach  dem  Gesagten 
nur  in  Muskelveränderungen  beruhen  konnten,  zu  Stande?  Wie 
kam  es  zu  einer  solchen  in  unserm  Fall  schon  so  früh  nach  der 
Verletzung  (2 — 3  Wochen)?  An  Ersatz  der  gequetschten  Musku- 
latur durch  eigentliches  Narbengewebe  ist  ja  bei  der  Kürze  der 
Zeit  nicht  zu  denken.  Da  liegt  es  nun  meines  Erachtens  nahe  daran 
zu  denken,  dass  Muskelveränderungen  der  Art  hier  vorliegen,  wie 
wir  sie  an  den  Extremitäten  als  die  sogenannte  ischämische 
Muskellähmung  (v.  Volkmann)  kennen.  Die  Bedingungen 
für  solche  —  vollkommene  Absperrung  des  arteriellen  Blutes  — 
sind  gewiss  oft  genug  bei  Bauchkontusionen  gegeben.  Zerreissung 
der  eine  Darmstrecke  versorgenden  mesenterialen  Arterien,  Throm- 
bose in  denselben  nach  Quetschung  ohne  Kontinuitätstrennung 
können  sehr  wohl  in  unserm  Falle  vorhanden  gewesen  sein.  Mit 
der  Annahme  Myositis  interstitialis  fibrosa  liesse  sich 
die  ungewöhnlich  frühzeitige  Entstehung  der  Striktur,  die  Starr- 
wandigkeit  des  Darmes  leicht  erklären.  Der  Kontrakturstellung  an 
den  Extremitäten  entspräche  hier  die  Knickung  des  Darmes. 

Dass  solche  Myositis  am  Darme  vorkommt,  ist  bisher  bei  Be- 
sprechung der  verschiedenen  Formen  von  Strikturbildung  nicht  er- 
wähnt. Bei  Schilderung  seiner  Befunde,  die  er  nach  experimen- 
teller Darmquetschung  beim  Tier  hatte,  giebt  S  c  h  1  o  f  f  e  r  (a.  a.  0.) 
aber  das  Bild  eines  Darmstückes,  welches  er  einige  Wochen  nach 
der  Verletzung  unter  erhöhtem  Druck  mit  Flüssigkeit   füllte.     Da- 


g36    ^*  Kaehler,  Ueber  eine  eigentüml.  Form  von  traumat  DarmTerengeriing. 

bei  liess  sich  feststellen,  «dass  sich  die  gequetschte  Partie  in  keiner 
Weise  ausdehnen  liess,  während  der  zu-  und  abführende  elastische 
Darm  eine  mächtige  Erweiterung  einging*,  „dass  ein  gequetschter 
Darm  sich  bei  der  Heilung  der  Quetschung,  wenngleich  nicht  zu 
einem  verengten,  so  doch  zu  einem  starren  Rohre  umwandeln  kann 
welches  einer  Erweiterung,  wie  sie  die  normale  Peristaltik  gelegent- 
lich erheischen  dürfte,  nicht  mehr  fähig  ist". 

Vielleicht  geben  weitere  Beobachtungen  von  traumatischen  Darm- 
verengerungen Gelegenheit,  die  Richtigkeit  dieser  Hypothese  zq 
prüfen. 
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WÜRZBURGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR:  PROF.  DR.  SCHÖNBORN. 


Absprengnng  eines  kleinen  Stückes  vom  rechten  Femnr- 
kopf  bei  einem  4V2 jährigen  Knaben. 

Von 

Dr.  A.  Grohe^ 

Oberarzt  im  EiBenbahn-Bataillou,  kommandiert  zur  Klinik. 
(Hierzu  Taf.  XVI.) 

Dupuytren^)  hat  behauptet ,  dass  durch  Fall  auf  den 
grossen  Trochanter  oder  auf  den  platten  Fuss  ziemlich  oft  ein  Zer- 
splittertwerden oder  ein  strahliges  Zerspringen  des  Schenkelkopfes 
verursacht  werde,  ohne  gleichzeitige  Fraktur  des  Schenkelhalses. 
Diese  Verletzung  werde  jedoch  meistens  nicht  erkannt  und  für  eine 
heftige  Kontusion  des  Hüftgelenks  angesehen.  Angaben  über  Be- 
obachtung solcher  Frakturen  fehlen  in  dem  citierten  Werke;  es 
werden  nur  Seh uss Verletzungen  des  Femurkopfes  erwähnt. 

Bei  Durchsicht  der  mir  zu  gängigen  Litteratur  konnte  ich  nur 
drei  sicher  festgestellte  Fälle  von  Schenkelkopffrakturen  finden. 
Zweimal  handelte  es  sich  um  Abreissung  eines  Knochenstückes 
durch    das   Ligament,  teres  bei  Luxatio  ischiadica*)  bezw.  iliaca'); 

1)  Dupuytren,   Klinisch-chirurgische   Vorträge.     Deutsch  von  B  e  c  h 
und  L  e  o  n  h  a  r  d  i.     Bd.  1.   S.  352. 

2)  H.  Braun,  Langenbeck's  Archiv.     Bd.  42.   S.  109. 

3)  John  Birkett,  Jahresbericht  über  die  Fortschritte  in  der  gesamten 
Medicin  von  Vir  c  ho  w- Hirse  h.   1869.    S.  352. 
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im  dritten  Falle,  der  von  Riedel  ')  mitgeteilt  ist,  war  bei  einem 
15  jährigen  Knaben  Kopf  und  Hals  des  Femur  infolge  Ueberfabren- 
Werdens  der  Länge  nach  gespalten. 

Eine  dem  Riede  Tschen  Falle  ähnliche  Verletzung  wurde  in 
der  Würzburger  Klinik  beobachtet  und  zwar  bei  einem  4  "/jährigen 
Kind,  das  ein  verhältnismässig  geringes  Trauma  erlitten  hatte.  Die 
Diagnose  konnte  nur    durch   Röntgenphotographie   gestellt  werden. 

N.  St. ,  Maarerskind  von  Biebergan ,  wurde  am  27.  IX.  (te  in  das 
Spital  aufgenommen.  Dasselbe  stammt  ans  gesunder  Familie  und  war, 
abgesehen  von  einem  im  2.  Lebensjahre  über  dem  rechten  grossen  Tro- 
chanter  ohne  bekannte  Ursache  aufgetretenen  heissen  Abscess,  der  nach 
Incision  rasch  und  glatt  ausheilte ,  stets  gesund.  Das  Laufen  lernte  es 
mit  1^/4  Jahren.  Etwa  3  Wochen  vor  der  Aufnahme  in  das  Spital  wollte 
der  Knabe  von  einem  etwa  2  m  hohen  Haufen  Reisig  herabsteigen,  wo- 
bei er  mit  dem  rechten  Fuss  stecken  blieb  und  zu  Falle  kam.  Bis  die 
Mutter  herbeieilte,  war  er  bereits  wieder  auf  den  Füssen.  Der  Kleiw 
klagte  sofort  über  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte,  ohne  jedoch  dem 
rechten  Bein  beim  Gehen  merklich  nachzugeben.  Erst  nach  2—3  Ta^eo 
fing  er  zu  hinken  an;  die  Schmerzen  in  der  Hüftgelenksgegend  nahmen 
zu.  Der  nunmehr  zu  Rate  gezogene  Arzt  legte  einen  Streckverband  an, 
in  dem  das  Kind  lag  bis  zu  seiner  Aufnahme  ins  Spital. 

Befund :  Haut  und  sichtbare  Schleimhäute  sind  etwas  anämisch,  der 
Ernährungszustand  ist  mittelmässig,  die  Muskulatur  wenig  gut  entwickelt. 
An  den  inneren  Organen  können  krankhafte  Veränderungen  nicht  er- 
kannt werden.  Ueber  dem  rechten  Trochanter  major  befindet  sich  eine 
6  cm  lange  und  bis  zu  ^/i  cm  breite,  mit  dem  Knochen  nicht  verwach- 
sene, alte  Narbe.  Das  Knochensystem  ist  zart  gebaut;  von  rachitischeD 
Veränderungen  linden  sich  eine  Hühnerbrust  massigen  Grades  und  Qoer- 
furchung  der  zum  Teil  kariösen  Schneidezähne. 

In  horizontaler  Rückenlage  hält  der  Knabe  bei  ausgestrecktem  linkem 
Beine  das  rechte  im  Hüft-  und  Kniegelenk  leicht  gebeugt ;  sonstige  La^e- 
anomalien  sind  nicht  wahrzunehmen.  Das  Bein  kann  ohne  besondere 
Schmerzäusserungen  und  ohne  Auftreten  einer  Lordose  der  Lendenwirbel- 
säule passiv  vollkommen  gestreckt  werden ;  ebenso  lassen  sich  die  übrigen 
Bewegungen  nahezu  schmerzlos  und  ohne  irgend  einen  pathologischen 
Befund  ausführen.  Es  besteht  keine  Längendiiferenz  gegen  links,  die 
Trochanterspitze  fällt  in  die  Roser-N61ato n' sehe  Linie.  Druck  anf 
den  grossen  Trochanter  verursacht  geringe  Schmerzen.  Beim  Stehen 
wird  das  rechte  Bein  ebenfalls  leicht  gebeugt  gehalten.  Der  Fat.  lä;sst 
sich  zum  Gehen,  wobei  er  stark  hinkt  und  sehr  ängstlich  ist,   nur  nach 

1)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  14.  Koogres«. 
1885.   S.  143. 
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langem  Zureden  bewegen.  Die  Grube  hinter  dem  Trochanter  major  er- 
scheint auf  der  kranken  Seite  weniger  deutlich  ausgeprägt.  Es  besteht 
beiderseits  Pes  valgus  geringen  Grades. 

Die  Röntgenphotographie  in  Rückenlage  des  Kindes  brachte 
Klarheit  in  die  nach  den  klinischen  Symptomen  als  Kontusion  des  Hüft- 
gelenkes aufzufassende  Verletzung.  In  dem  halbkugeligen  Knochenkem  des 
rechten  Schenkelkopfes  (Taf.  XYI,  Fig.  1)  verläuft  oben  aussen  fast  senkrecht 
zur  Epiphysenlinie  ein  deutlicher,  nahezu  linearer,  heller,  Streifen,  durch 
den  ein  kleines  Knochenstück  abgetrennt  ist.  Dasselbe  erscheint  nur 
wenig  nach  aussen  disloziert,  so  dass  die  halbkreisförmige  Begrenzungs- 
linie des  Knochens  kaum  gestört  ist.  Die  Ossifikation  entspricht  dem 
Alter  des  Fat. 

Die  Behandlung  bestand  zunächst  in  einem  Gewichtsextensions- 
verband,  später  in  einfacher  Bettruhe.  Von  Anfang  November  durfte 
das  Kind  aufstehen  und  wurde  zu  Gehversuchen  veranlasst.  Der  zu  Be- 
ginn sehr  unsichere  und  noch  etwas  hinkende,  jedoch  mit  keinerlei  Schmer- 
zen verbundene  Gang  besserte  sich  bald. 

Bei  der  Entlassung  am  20.  XI.  05  bestanden  keinerlei  Funktions- 
störungen des  verletzten  Hüftgelenkes.  Das  Kind  ging  noch  etwas  un- 
sicher, hatte  aber  sonst  keine  Beschwerden.  Als  der  Knabe  nach  einigen 
Wochen  in  der  Klinik  wieder  vorgestellt  wurde,  war  sein  Gang  voll- 
kommen normal ;  die  Mutter  erklärte,  dafis  er  zu  Hause  laufe  und  springe 
wie  früher. 

Bezüglich  der  Genese  lässt  die  Krankengeschichte  genauere 
Angaben  vermissen.  Ich  stelle  mir  den  Mechanismus  der  Verletzung 
ähnlich  dem  Riede  l'schen  Falle  vor,  bei  dem  der  genannte  Autor 
annimmt,  dass  beim  Sturz  des  Knaben  vor  ein  Wagenrad  der 
Schenkelkopf  auf  den  hinteren  Pfannenrand  geriet  und  gerade  in 
dem  Moment,  als  eine  Luxatio  iliaca  eintreten  wollte,  durch  eine 
zweite  Gewalt  (wahrscheinlich  das  Rad)  gegen  den  Pfannenrand  an- 
gepresst  und  durch  diesen  gespalten  wurde.  Beim  Herabsteigen  von 
dem  Reisighaufen  klemmte  sich  der  rechte  Fuss  zwischen  den  Holz- 
teilen fest  ein,  das  Kind  kam  dadurch  ins  Fallen  und  suchte  sich 
nach  oben  an  dem  Reisig  festzuhalten,  wodurch  der  Rumpf  und  mit 
ihm  das  Becken  nach  der  linken  Seite  stark  flektiert  wurde,  wäh- 
rend das  rechte  Bein  fixiert  war.  Dadurch  kam  eine  starke  Ad- 
duktion  des  rechten  Beines  zu  Stande,  der  Femurkopf  trat  auf  den 
oberen  hinteren  Pfannenrand.  In  diesem  Augenblick  fiel  das  Kind 
mit  dem  rechten  Trochanter  auf  den  Boden,  der  Pfannenrand  drängte 
sich  wie  ein  Keil  in  den  in  Subluxation  stehenden  Schenkelkopf  ein 
und  sprengte  von  demselben  das  obere  Segment  ab.     Das  auf  dem 
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Boden  liegende  Kind  suchte  den  rechten  Fuss  darch  kräftiges  Ziehen 
aus  der  Einklemmung  zu  befreien.  Durch  diese  Extensionsbewegungeii 
wurde  der  in  dem  Pfannenrand  eingetriebene  Schenkelkopf  wieder 
frei  gemacht;  derselbe  glitt  samt  dem  losgesprengten  Stück  wieder 
in  die  Pfanne  zurück.  Der  Knabe  konnte  zunächst  yerhältnismässig 
gut  gehen,  erst  nach  etwa  2  Tagen  stellten  sich  durch  die  allmäh- 
liche Bildung  eines  grösseren  Blutergusses  in  das  Gelenk  deutliche 
Funktionsstörungen  und  heftige  Schmerzen  ein. 

Die  Wucht,  mit  der  der  Knabe  auf  den  Boden  auffiel,  kann 
nach  der  vorstehenden  Annahme  eine  nur  massige  gewesen  sein. 
Nach  den  anatomischen  Verhältnissen  bezw.  dem  Ossifikationsstadiom 
der  das  Hüftgelenk  bildenden  Skeletteile  halte  ich  für  das  Zustande- 
kommen der  in  Frage  stehenden  Fraktur  eine  grosse  Gewaltein- 
wirkung auch  nicht  für  absolut  notwendig.  Das  Röntgenbild  zeigt 
zwischen  dem  Knochenkem  des  Femurkopfes  und  dem  durch  die 
Darm-Schambeinknorpelfuge  unterbrochenen  Pfannengrund  eine  breite 
helle  Zone,  die  hauptsächlich  der  Knorpelschicht  des  Kopfes  ent- 
spricht. Knorpel  besitzt  zwar  einen  hohen  Grad  von  Elastizität, 
aber  eine  geringere  Festigkeit  als  Knochen,  d.  h.  er  setzt  einer  zer- 
teilenden Gewalt  verhältnismässig  wenig  Widerstand  entgegen.  Wei- 
terhin lässt  das  Skiagramm  am  oberen  Abschnitt  der  Pfanne  einen 
deutlichen  elliptischen  Schatten  erkennen,  der  als  knöcherner  oberer 
hinterer  Pfannenrand  gedeutet  werden  muss  *).  Auf  diesem  knöcher- 
nen, kantigen  Teil  des  Pfannenrandes  ruhte  im  Moment  des  Anf- 
fallens  des  Knaben  auf  den  rechten  Trochanter  der  noch  zum 
grossen  Teil  knorpelige  Schenkelkopf.  Nachdem  nun  einmal  in  der 
Knorpelschicht  eine  Kontinuitätstrennung  verursacht  war,  pflanzte 
sich  dieselbe  durch  den  Knochenkem  weiter  fort.  Um  dies  zu  be- 
wirken, war  ein  tiefes  Eindringen  des  breitbasigen  Keiles  (Pfannen- 
randes) nicht  erforderlich,  sodass  die  Extensionsbewegungen  des 
Knaben  beim  Versuch,  das  rechte  Bein  frei  zu  machen,  genSgten. 
den  Keil  zu  lösen.  Derselbe  Umstand  gestattet  auch  die  Annahme, 
dass  eine  vollständige  Durchtrennung  der  Gefasse  nicht  eingetreten 
ist,  wofür  die  geringe  Dislokation  des  abgesprengten  Stückes  spricht 
und  woraus  sich  dessen  Reposition  mit  dem  Schenkelkopf  durch 
einfaches  Ziehen  an  dem  Beine  erklären  lässt. 

Ausser  der  vorstehenden,  ziemlich  komplicierten  Aetiologie  der 
Fraktur,  kommt  noch  die  schon  eingangs   erwähnte  einfache  Kom- 

l)Alban    Köhler,    Die   normale    und   pathologische    Anatomie  des 
Hüftgelenkes  und  des  Oberschenkels  in  rönt^enographischen  Darstellungen. 
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pression,  der  gewaltsame  Anprall  des  Schenkelkopfes  gegen  den 
Pfannengrand  durch  Fall  auf  den   grossen  Trochanter  in  Betracht. 

Ist  der  Bruch  auf  diese  Weise  entstanden,  so  erscheint  es  höchst 
auffallend,  dass  solche  Verletzungen,  wenigstens  seit  Anwendung 
der  Röntgenstrahlen  für  die  Diagnose,  nicht  häufiger  beobachtet 
worden  sind,  da  es  sich  doch  um  eine  Art  von  Gewalteinwirkung 
handelt,  der  besonders  Kinder,  aber  auch  Erwachsene,  häufig  aus- 
gesetzt sind.  Ist  er  durch  den  zuerst  geschilderten  Mechanismus 
verursacht  worden,  so  sollte  man  ebenfalls  ein  häufigeres  Vorkom- 
men erwarten,  da  das  Röntgenbild  ein  dem  Alter  des  Kindes  voll- 
kommen entsprechendes  Ossifikationsstadium  zeigt  und  keine  dispo- 
nierenden Verhältnisse  erkennen  lässt.  Vielleicht  liegt  gerade  in 
der  von  mir  angenommenen  komplicierten  Entstehungsweise  ein 
Grund  für  die  Seltenheit  dieser  Verletzung.  Auch  die  bei  dem 
Knaben  bereits  in  Heilung  übergegangene  Rachitis  kann  eine  ätio- 
logische Bedeutung  haben. 

Bei  der  Entlassung  aus  dem  Spital  konnte  aus  äusseren  Grün- 
den eine  nochmalige  Röntgenphotographie  leider  nicht  gemacht 
werden.  Die  Fig.  2,  Taf.  XVI,  stammt  von  einer  6  Monate  nach  dem 
Unfall  gemachten  Aufnahme  und  zwar  wiederum  in  Rückenlage  des 
Kindes  und  möglichst  gleicher  Stellung  des  Beines,  wie  bei  der 
ersten  Aufnahme.  Von  dem  auf  Taf.  XVI,  Fig.  1  so  deutlich  zu  er- 
kennenden abgesprengten  Stück  des  Femurkopf-Knochenkems  ist  hier 
nichts  mehr  deutlich  zu  sehen.  Die  halbkreisförmige  Begrenzungslinie 
desselben  verläuft  lateral  mehr  geradlinig  und  ist  hier  weniger  scharf 
gezeichnet;  deutlicher  Callus  ist  nicht  wahrzunehmen.  Das  Bild 
gibt  uns  also  über  das  Schicksal  des  abgesprengten  Knochenstuckes 
keinen  sicheren  Aufschluss. 

Nach  Taf.  XVI,  Fig.  1  kann  ein  Zweifel  über  die  wirkliche 
Absprengung  eines  kleinen  Stückes  nicht  wohl  obwalten,  zumal 
mehrere  Kontrollaufnahmen,  darunter  auch  solche  in  Bauchlage  des 
Kindes,  stets  einen  unzweideutigen  Befund  ergeben  haben.  Auch 
bei  der  letzten  Röntgenuntersuchung  wurden  mehrere  Aufnahmen 
gemacht,  die  alle  mehr  oder  weniger  deutlich  das  hier  wiederge- 
gebene Bild  lieferten.  Gestattet  dasselbe  auch  keinen  bestimmten 
Schluss  auf  den  Zustand  der  Fraktur,  so  spricht  die  in  jeder  Rich- 
tung ungestörte  Funktion  des  Hüftgelenkes  sowie  das  völlige  Frei- 
bleiben des  Knaben  von  jeglichen  Beschwerden  seit  der  Entlassung 
aus  dem  Spital  zweifellos  für  die  Anheilung  des  abgesprengten 
Knochenstückes  samt  dem  dazu  gehörigen  Knorpelüberzug  in  guter 
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Stellung.  Da  es  sich  bei  der  Konsolidation  nur  um  Bildung  toq 
Knochenmark -Gallus  bandelte,  der  ja  gewöhnlich  sehr  spärlich 
entwickelt  ist,  darf  es  nicht  auffallend  erscheinen,  dass  das  Bild 
denselben  nicht  erkennen  lässt.  Der  Orund,  weshalb  das  abge- 
sprengt gewesene  Knochenstückchen  keinen  deutlichen  Schatten  ge- 
geben hat,  mag  darin  liegen,  dass  in  demselben  wahrscheinlich  ia- 
folge  von  Ernährungsstörungen  Veränderungen  eingetreten  sind,  die 
eine  grössere  Durchgängigkeit  für  Röntgenstrahlen  zur  Folge  ge- 
habt haben. 

Zum  Schlüsse  gestatte  ich  mir,  meinem  hochyerehrt«D  Chef, 
Herrn  Geheimrat  Schönborn,  für  die  gütige  Ueberlassung  des 
Falles  meinen  verbindlichsten  Dank  auszusprechen. 


Taf.  XVI. 


Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.     XLVIII. 


H.   Laupp'sche  Buchhundluug  in  Tübingen. 
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PRAGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR:  PROF.  DR.  A.  WÖLFLER. 


Zwei  Fälle  Yon  fibromatöser  Elephantiasis. 

Von 

Dr.  B.  Bnbesch, 

Operationszögling  der  Klinik. 
(Mit  S  Abbildungen.) 

Bekanntlich  fasst  man  unter  diesem  Namen  jene  durch  Binde- 
gewebsneubildung  im  Bereiche  der  Haut  entstandenen  Fibrome  zu- 
sammen, die  sich  ihrer  Grösse  und  des  oft  absonderlichen  Aus- 
sehens wegen  dieses  besonderen  Beinamens  erfreuen.  Diese  Formen 
der  Elephantiasis  sind  selbstredend  zu  trennen  von  der  durch  ent- 
zündliche Processe  verursachten  Gewebshjrpertrophie  der  sogenannten 
Elephantiasis  Arabum  oder  Pachydermia  acquisita. 

Die  Bindegewebsneubildung  der  Haut  und  des  subkutanen  Ge- 
webes kann  einerseits  mit  Fibromen  der  Nerven  vergesellschaftet 
sein,  anderseits  aber  auch  allein  vorkommen,  in  welchem  Falle  sich 
meist  alle  bindegewebigen  Teile  der  Haut  an  der  Hypertrophie  be- 
teiligen. 

Zwei  Fälle  von  diffuser  fibromatöser  Bindegewebsverraehrung, 
an  welcher  sich  die  Nervenscheiden  und  bindegewebigen  Hüllen  der 
Gefässe  und  Drüsen  nicht  beteiligten,  welche  aber  trotz  des  gleich- 
artigen mikroskopischen  Befundes  klinisch  als  durchaus  verschieden- 
artige Erkrankungen  der  Haut  imponierten,  mögen  im  Folgenden 
beschrieben  werden. 
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Der  erste  Fall  betraf  ein  12 jähriges  Mädchen,  das  am  4.  Mai  1905 
in  die  chirargische  Klinik  aufgenommen  worden  war,  nm  von  ihren  zwei, 
wie  die  beigegebene  Fig.  1  zeigt,  recht  entstellenden,  umfangreichen  und 
daher  lästigen,  wenn  auch  schmerzlosen  Gesch>%ülsten  am  Halse  und 
Nacken  befreit  zu  werden. 

Das  Mädchen,  aus  gesunder  Familie  stammend,  wurde  gesund  und 
frei  von  Hauttumoren  geboren  und  war  nie  ernstlich  krank  gewesen.  An 
den  übrigen  Familienmitgliedern  wurden  Hautgeschwnlste  nie  beobacht«! 

Fig.  1. 


Beiläufig  Ende  des  1.  Lebensjahres  bemerkte  die  Mutter  an  der  linken 
Halsseite  des  Kindes  eine  kleine  etwas  bräunlich  gefärbte  Hautstelle,  die 
sich  bald  dicker  als  die  übrige  Haut  anfühlte.  Nach  und  nach  wurde 
sie  breiter  und  länger,  blieb  aber  glatt  und  wuchs,  nachdem  sie  eine  ge- 
wisse Ausbreitung  erreicht  hatte,  dann  vorwiegend,  wie  sich  die  Motter 
ausdrückte,  in  die  Höhe,  so  dass  sie  schliesslich  ein  ganz  höckeriges  Aas- 
sehen bekam;  inzwischen  hatte  sich  die  Geschwulst  auch  gegen  den  Un- 
terkiefer der  linken  Seite  hin  ausgebreitet,  was  die  Mutter  der  Fat.  ver- 
anlasste, zu  einem  recht  radikalen  Mittel  zu  greifen,  nämlich  diese  Partie 
mit  Oel  einzureiben  und  dann  anzuzünden.     Da  die  daraus  resultierende 
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Narbenbildnng  nicht  dem  gewünschten  Erfolge  entsprach,  sachte  Pat. 
ärztliche  Hilfe  auf.  Ueber  die  Geschwulst  am  Nacken  konnte  nichts 
eruiert  wc^rden  und  dürfte  sie  ziemlich  zugleich  mit  der  am  Halse  ent- 
standen sein. 

Status :  Dem  Alter  entsprechend  grosses,  ziemlich  kräftig  entwickeltes 
Kind  mit  gesunden  inneren  Organen.  Im  Bereiche  der  ganzen  linken 
Halshälfte  föllt  sofort  neben  der  abnormen  Dicke  der  auf  ihrer  Unter- 
lage gut  verschieblichen  hier  etwas  dunkleren  Haut  vor  allem  deren 
höckerige  Oberfläche  auf.  Diese  erscheint  an  manchen  dieser  Stellen  wie 
in  dicke  Falten  gelegt.  Bei  näherem  Zusehen  aber  zeigt  es  sich,  dass 
diese  vorgetäuscht  sind  durch  der  verdickten  Haut  breit  und  quer  auf- 
sitzende wulstförmige  Höcker.  Die  Oberfläche  dieser  sowie  der  übrigen 
von  Wülsten  freien  verdickten  Haut  ist  nicht  glatt  sondern  mit  zahl- 
reichen kleinsten  Protuberanzen  besät,  so  dass  die  darüber  streichende 
Hand  das  Gefühl  der  Rauhigkeit  empfindet.  Bei  der  Palpation  ergiebt 
sich  überall  eine  gleichmässig  derbelastische  Konsistenz.  Die  gegen  den 
Unterkiefer  grenzende  Partie  erscheint  durch  die  erwähnte  häusliche  Be- 
handlung narbig  verändert,  jedoch  ebenfalls  auf  ihrer  Unterlage  gut  ver- 
schieblich. Die  geschilderte  Veränderung  der  Haut  ist  überall  landkar- 
tenartig, aber  scharf  abgegrenzt,  ihre  unterste  Partie,  die  bis  inclusive 
Manubrium  sterni  reicht,  macht  den  Eindruck  von  der  Schwere  nach  her- 
abhängenden Falten,  unter  deren  unteren  freien  Rand  das  Endglied  des 
Zeigefingers  ca.  ^/a  cm  weit  untergeschoben  werden  kann.  Medial  über- 
schreitet dieselbe  um  ca.  2  Querfinger  die  Medianlinie,  und  ist  hier  die 
Haut  nach  rechts  sowie  nach  unten  zu  von  den  genannten  Höckern  noch 
etwas  verdickt,  aber  in  sehr  viel  geringerem  Grade  als  in  dem  eben  ge- 
schilderten Bereiche  und  zeigt  noch  hie  und  da  einige  angedeutete  aber 
ebenfalls  viel  kleinere  Rauhigkeiten. 

Die  gleiche  tumorartige]Bildung,  nur  der  Consistenz  nach  etwas  derber, 
findet  sich,  von  der  am  Halse  durch  einen  Streifen  normaler  Haut  ge- 
trennt, im  Nacken,  etwas  nach  links  von  der  Mittellinie,  diese  aber  nach 
oben  zu  etwas  überschreitend  und  bis  2  Qaerfinger  oberhalb  der  Protu- 
berantia  occipitalis  externa  reichend.  Die  der  Haut  aufsitzenden  Protu- 
beranzen sind  hier  etwas  kleiner  und  derber,  wie  überhaupt  die  ganze 
Neubildung  sich  hier,  wie  schon  erwähnt,  etwas  derber  anfühlt.  Eine 
abnorme  Behaarung  lässt  sich  so  wie  am  übrigen  Körper  auch  hier  nicht 
konstatieren ;  nur  die  in  den  Bereich  des  behaarten  Kopfes  fallende  Haut 
zeigt  infolge  der  durch  die  Unebenheiten  vergrösserten  Oberfläche  einen 
relativ  spärlicheren  Haarwuchs. 

Die  erkrankte  Haut  wurde  in  zwei  Sitzungen,  und  zwar  zunächst  am 
9.  V.  1905  unter  allgemeiner  Narkose  die  am  Nacken  befindliche,  8  cm 
lange  und  6  cm  breite  ca.  Va  cm  weit  jenseits  der  Wülste  umschnitten 
und  excidiert,  sodann  anschliessend  daran  noch  ein  14  :  7  cm  grosser  Teil 
der  erkrankten  Haut  am  Halse  in  der   gleichen  Weise  entfernt.    Beide 


846 


R.  Rubesch, 


Defekte  würden  durch  Naht  geschlossen,  was  am  Halse  infolge  der  leicht 
verschieblichen  Haut  ohne  weiteres,  am  Nacken  etwas  schwieriger,  ge- 
lang. 

Am  17.  V.  05  war  die  Wunde  am  Halse  per  primam  geheilt,  die 
am  Nacken  infolge  Spannung  der  zusammengezogenen  Wundränder  etwas 
auseinander  gewichen  und  frisch  granulierend.  Nachdem  sich  dieser  Teil 
vollständig  epithelisiert  hatte,  wurden  am  17.  VI.  der  restliche  Teil  der 
Geschwulst  und  die  narbigen  Partien  am  Halse  entfernt,  die  Wandrän- 
der  des  unteren  Teiles  des  Defektes  durch  Naht  vereinigt  und  der  Rest 
mit  Thiersch-Lappen  gedeckt.  Schliesslich  wurden  am  24.  VH.  die  noch 
restlichen  Granulationen  mit  Thiersch-Lappen  gedeckt  und  Pat  am  13. 
YUI.  mit  günstigem  kosmetischen  Resultat  bei  freier  Beweglichkeit  des 
Kopfes  und  Halses  entlassen. 

Bei  der  Operation  fanden  sich  keinerlei  Stränge  unter  der  Hant  oder 
der  Umgebung  der  Geschwulst,  die  Blutung  war  reichlich  aber  nicht 
stärker,  als  es  der  Grösse  des  Eingriffes  entsprach ,  und  konnte  schon 
bei  der  Operation  konstatiert  werden,  dass  die  Haut  von  der  diffusen 
Tumorbildung  nicht  überschritten  worden  war. 


Fig.  2. 


An  den  excidierten  Hautstücken  (siehe  Fig.  2,  welche  die  Schrä?:- 
ansicht  eines  Querschnittes  darstellt),  fiel  neben  der  schon  beschrie- 
benen, wie  auch  die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigte,  ndt 
normaler  Epidermis  bekleideten,  vielfach  gewnisteten  Oberfläche  die  ab- 
norme Dicke  auf,  welche  stellenweise  bis  2  cm  mass;  die  Schnittfläche 
bot  überall  faseriges  weissliches  Aussehen  und  zeigte  ein  gleichmässig 
derbes  Gewebe,  das  sich  gegen  die  untersten  Schichten  der  Haut  hin 
recht  deutlich  abgrenzte.  Bot  dieser  Befund  mehr  das  Bild  einer  Hant- 
hypertrophie, so  hatte  wiederum  vor  der  Operation  das  äussere  Aussehen 
an  einen  hypertrophischen  Naevus  denken  lassen. 

Zwecks  histologischer  Untersuchung  wurde  ein  Teil  der  verschie- 
denen Stellen  entnommenen  Hautstücke  zunächst  in  Müll  er' sehe  Flüs- 
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sif^keit  gelegt,  der  andere  sofort  in  steigendem  Alkohol  gehärtet.  Schnitte 
sämtlicher  Stücke  wurden  mit  Hämatoxylin-Eosin  und  dem  van  Gie- 
son' sehen  Gemisch  gefärbt,  die  von  den  in  Müller' sehe  Flüssigkeit 
gelegten  Stücken  gefertigten  ausserdem  noch  zur  specitischen  Nerven- 
färbung verwendet. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigte  sich  nun,  dass  die  ab- 
norme Dicke  der  Haut  bedingt  war  durch  ungemein  reichliches,  die  ganze 
Dicke  der  Haut  einnehmendes,  festgefügtes,  zellreiches  Bindegewebe,  in 
welches  in  den  tieferen  Schichten  stellenweise  noch  einige  Streifen  und 
Gruppen  von  Fettgewebszellen  eingelagert  waren  und  welches  nach  oben 
zu  bis  an  die  Epidermis  reichte  und  nach  unten  zu  sich  ziemlich  scharf 
von  einer,  auch  was  Anordnung  und  Verlauf  anbelangt,  normal  aussehen- 
den Zone  des  subkutanen  Bindegewebes  abgrenzte;  nach  den  Seiten  hin 
konnte  ein  allmählicher  üebergang  in  normales  Bindegewebe  konstatiert 
werden. 

Dort,  wo  die  Protuberanzen  sich  fanden,  zeigte  es  sich,  dass  die- 
selben gebildet  waren  durch  das  gleichsam  aus  der  Haut  herausgewach- 
sene fibromatöse  Gewebe.  Diese  Art  der  Entstehung  der  eigentümlichen 
höckerigen  Oberfläche  kann  man  sich  vielleicht  auch  erklären,  wenn  man 
bedenkt,  dass  die  Höcker  sich  hauptsächlich  dort  fanden,  wo  die  Haut 
eine  besondere  Dicke  aufwies  und  dass  eben  dort  das  fibromatöse  Ge- 
webe in  der  Haut  am  leichtesten  nach  der  nur  mit  der  dünnen  Epider- 
misschicht  überzogenen  freien  Oberfläche  hin,  der  Richtung  des  gering- 
sten Widerstandes,  wachsen  konnte  und  dadurch  zu  den  höckerigen  Bil- 
dungen führte. 

Wie  sich  mikroskopisch  zeigte,  führte  die  allgemeine  Dickenzunahme 
der  Haut  dazu,  dass  ein  Stück  des  sonst  noch  ausserhalb  der  Haut  ge- 
legenen Teiles  des  Haarschaftes  mit  in  die  Haut  einbezogen  wurde ,  so 
zwar,  dass  bei  der  Betrachtung  des  makroskopischen  Präparates,  abge- 
sehen von  der  gleichgebliebenen  Dicke  der  Haare,  der  Eindruck  einer 
Hypertrophie  hervorgerufen  wurde. 

Zur  Frage  des  Ausgangspunktes  der  Bindegewebsneubildung  über- 
gehend wäre  hervorzuheben,  dass  weder  die  Scheiden  der  Nerven  und 
GetUsse  noch  die  bindegewebigen  Scheiden  der  Hautorgane  mit  dem  neu 
gebildeten  Bindegewebe  in  Zusammenhang  standen,  vielmehr  zeigte  es 
sich,  dass  dieselben  sowohl  ihre  histologische  Selbständigkeit  gewahrt 
hatten,  als  auch  dadurch  auffielen,  dass  sie  bei  der  Färbung  den  ge- 
wöhnlichen Farbenton  annahmen,  während  das  neugebildete  Bindegewebe 
nach  Färbung  mit  Hämatoxylin-Eosin  und  van  Gieson  einen  mehr 
dunkleren  respektive  bräunlicheren  Ton  aufwies. 

Nach  diesem  Befunde  handelte  es  sich  offenbar  um  eine  Fibro- 
lipombildung  des  bindegewebigen  Gerüstes  der  Cutis. 
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In  einem  weiteren  Falle  unserer  Beobachtung  ergab  die  mikro- 
skopische  Untersuchung  einen  durchaus  gleichen  Befund,  wie  in 
dem  vorstehenden  Falle,  während  er  sich  in  seinem  Aeusseren  aber 
ganz  anders  präsentiert. 

Der  Fall  betraf  den  16  j.  Taglöhner  J.  A.,  welcher  am  30.  V.05  in 
die  Klinik  aufgenommen  worden  war. 

Der  bisher,  abgesehen  von  einem  vor  6  Jahren  dorchgemachten  Dann* 
katarrh,  gesunde  junge  Mann  bemerkte  das  erste  Mal  vor  4  Jahren  am 
Scheitel  eine  damals  schon  wallnussgrosse  Geschwulst,  welche  seither  all- 
mählig  an  Grösse  zunahm,  ohne  jedoch  irgendwelche  Beschwerden  zn  ver- 
ursachen, sodass  nur  das  beständige  Wachstum  derselben  den  Patienten 
veranlasste,  sich  einem  operativen  Eingriff  zu  unterziehen.  Der  für  sein 
Alter  sehr  kräftig  entwickelte  junge  Mann  zeigte  am  Scheitel  und  zwar 
entsprechend  der  hinteren  Hälfte  des  rechtenOs  parietale 
und  fast  des  ganzen  Os  occipitale  eine  auffallende  Dicke  der 
Kopfhaut,  von  welcher  abgesehen  sich  die  Haut  in  nichts  von  der  äbrigen 
normalen  Kopfhaut  unterschied.  Erst  nach  Entfernung  der  Haare  zeig- 
ten sich  bei  schärferem  Zusehen  an  der  Oberfläche  noch  hie  und  da  kleine 
bis  linsengrosse  flache  Unebenheiten.  Während  nun  die  eher  etwas  weich 
zu  nennende  Beschaffenheit  der  überall  gut  verschieblichen  Haut  für  ein 
Lymphangiom  sprach,  bot  wiederum  der  ganz  allmähliche  Uebergangder 
verdickten  Haut  in  die  normal  dicke  Haut  das  Bild  einer  lokalen  Hyper- 
trophie und  schloss  mit  Rücksicht  auf  die  für  ein  Lipom  doch  etwas  zu 
derb  zu  nennende  Konsistenz  letzteres,  an  welches  ebenfalls  zu  denken  sehr 
nahe  lag,  aus. 

Am  2.  VI.  wurde  in  allgemeiner  Narkose  die  Excision  eines  mehr  als 
handtellergrossen  Stückes  aus  dem  vorderen  Teile  der  Geschwulst  vorge- 
nommen und  der  Defekt,  soweit  dies  durch  Näherung  der  Wundränder 
möglich  war ,  durch  Naht  verkleinert,  sodann  der  Best  desselben  mit  von 
der  gesunden  Kopfhaut  genommenen  T  h  i  e  r  s  c  h-Lappen  gedeckt. 

Nachdem  letztere  anstandslos  angeheilt  waren  und  der  noch  kleuie 
Rest  der  Granulationen  am  25.  VI.  vollständig  epithelisiert  war,  zeigte 
sich,  dass  die  an  die  Operationsnarben  grenzenden  Teile  der  resUicben 
Geschwulst  etwas  zurückgegangen  waren,  weshalb  dann  auch  bei  der  am 
28.  VI.  vorgenommenen  2.  Operation  die  Excision  des  Restes  gerade  noch 
im  Kranken  vorgenommen  wurde  in  der  Erwartung,  dass  ein  Zurück- 
gehen der  zurückgelassenen  Ränder  der  Geschwulst  auch  diesmal  eintre- 
ten werde.  Die  ohne  besondere  Spannung  vorgenommene  Naht  der  Wunde 
heilte  per  primam,  sodass  Patient  am  10.  X.  geheilt  entlassen  werden 
konnte.  Bei  der  mit  Rücksicht  auf  die  Beobachtung  etwas  spät  erfolgten 
Entlassung  konnte  aber  ein  bemerkenswerter  Rückgang  in  der  Dicke  der 
Haut  noch  nicht  konstatiert  werden,  da  zu  diesem  wohl  auf  Retraktion 
des  Narbengewebes  beruhenden  Vorgange  eine  viel  längere  Zeit  notwen- 


Zwei  Fälle  von  fibromatöser  Elephantiasis. 


849 


dig  sein  dürfte.    Eine  Nachantersnchaog  des  Fat.  konnte  nicht  stattfinden. 

Von  den  beiden  in  ovalem  Schnitt  excidierten  Hantstücken  mass  das 
grossere  12  :  10  cm  bei  einer  Dicke  von  1—2  cm,  das  kleinere,  ebenso 
dicke,  9  :  6  cm. 

Die  Schnittfläche  der  excidierten  stark  verdickten  Hant  (s.  Fig.  3) 
bot  ein  homogenes,  weisses  Aussehen,  welches,  wie  die  in  gleicher  Weise 
vorgenommene  histologische  Untersuchung  ergab,  auch  in  diesem  Falle 
von  einem  hier  nur  etwas  derberen  zellreichen  Bindegewebe,  in  wel- 
ches auch  hier  einzelne  Komplexe  von  lipomatösen  Fettgewebszellen  ein- 
gestreut waren,  herrührte.  Diese  Bindegewebsneubildung  nahm  zwar  auch 
hier  die  ganze  Dicke  der  Haut  ein,  war  aber  doch  vorwiegend  am  mäch- 
tigsten in  den  tiefen  und  mittleren  Schichten  der  Haut   ausgebildet  und 

Fig.  3. 


nur  an  einzelnen  Stellen  stärker  gegen  die  Epidermisdecke  vorgedrungen, 
wodurch  auch  in  diesem  Falle,  wenn  auch  nicht  in  gleichem  Ausmasse, 
kleine  Unebenheiten  auf  der  Oberfläche  der  Haut  entstanden  waren. 

Die  bindegewebigen  Scheiden  der  Nerven,  Gefässe  und  Drüsen  waren 
auch  in  diesem  Falle  an  der  Neubildung  des  Bindegewebes  nicht  betei- 
ligt, und  war  auch  der  Befund  an  den  Haaren  ein  analoger. 

Erinnern  wir  uns  des  mikroskopischen  Befundes  des  ersten  Falles 
und  vergleichen  wir  mit  ihm  den  des  zweiten  Falles,  so  überrascht 
im  Hinblick  auf  das  makroskopische  Bild  beider  die  auffallende 
Gleichartigkeit  des  histologischen  Befundes.  Die  Ungleichheit  zwi- 
schen letzterem  und  dem  klinischen  Aussehen  dürfte  sich  aber  ver- 
stehen lassen,  wenn  wir  uns  vor  Augen  halten,  dass  im  ersten  Falle 
die  Bindegewebsneubildung  sich  der  Hauptsache  nach  in  den  oberen 
und  mittleren  Schichten  der  Haut,  in  dem  zweiten  Falle  jedoch  vor- 
wiegend in  den  mittleren  und  unteren  etabliert  hatte,  sodass  durch 
diese  Lokalisation  und  Ausbreitung  eben  im  ersten  Falle  die  Binde- 
gewebsneubildung schon  zu  einer  höckerigen  Oberfläche,  im  zweiten 
Falle  dagegen  zunächst  vorwiegend  zu  einer  allgemeinen  Dickenzu- 
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nähme  der  Haut  führen  musste  und  erst  nach  längerem  Wachstum 
vielleicht  eine  dem  ersten  Falle  ähnliche  Bildung  erzeugt  hätte,  als 
deren  Anfang  eben  die  kleinen  angedeuteten  Unebenheiten  auf  der 
Haut  angesehen  werden  könnten.  Zur  Aetiologie  der  beschriebenen 
Geschwülste,  die  in  dieser  Form  nicht  gerade  zu  den  häufigen  Erschei- 
nungen gehören  dürften,    liess  sich  nicht   viel  Positives   beibringen. 

Die  Geschwulst  des  ersten  Falles  wurde  so  frühzeitig  bemerkt, 
dass  man  wohl  an  ein  Augeborensein  derselben  denken  kann,  was 
mit  der  Mehrzahl  der  beobachteten  ähnlichen  Fälle  übereinstimmt. 
Auch  was  Sitz  der  Geschwülste  anbelangt  ergiebt  sich  eine  gewisse 
üebereinstimmung  insofern,  als  diese  Art  von  Geschwülsten  Kopf, 
Hals  und  obere  Brust  zu  bevorzugen  scheinen. 

Einer  wohl  der  ältesten  Fälle  und  dem  Aeusseren  nach  sehr  ähn- 
lich dürfte  der  Fall  von  M  ot  t*)  sein,  der  im  Jahre  1854  eine  ange- 
borene, dann  aber  in  Wachstum  übergegangene,  neun  Pfund  schwere 
Geschwulst  im  Bereiche  der  linken  Halsseite  einer  45  jährigen  Frau 
beschrieb.  Die  Geschwulst  bestand  aus  in  Etagen  über  einander 
gelagerten  dunkelbraunen  Falten  von  weich  elastischer  Konsistenz 
und  ergab  mikroskopisch  den  Befund  von  hypertrophischem  Haut- 
und  Unterhautzellgewebe.  Drei  weitere  Beobachtungen  M  o  t  t's  be- 
trafen eine  24-  und  eine  40jährige  Frau  sowie  einen  12jährigen 
Knaben.  Die  beiden  ersteren  Fälle  glichen  fast  vollständig  dem 
oben  geschilderten  Falle.  Bei  dem  Knaben  fanden  sich  ähnliche 
Faltenbildungen  in  kleinerem  Umfange  an  der  einen  Gesichtshälft«. 
D  a  n  z  e  1  ')  beschreibt  eine  ebenfalls  angeborene  ähnliche  Geschwulst. 
Hier  sass  bei  einer  22jährigen  Frau  ebenfalls  am  Halse  und  zwar 
rechts  ein  kragenähnlicher,  schlaffer,  30  :  15  cm  messender  Haut- 
lappen. Tillmanns')  erwähnt  unter  den  Geschwülsten  der  Binde- 
gewebssubstanz  nebst  den  harten  Fibromen  auch  die  weichen,  welche 
eine  Elephantiasis  faciei  erzeugen  können,  und  giebt  eine  Abbildung 
nach  Schüler,  welche  eine  solche  umfangreiche  Bildung  der 
linken  Gesichtshälfte  einer  24jährigen  Frau  darstellt.  Dieser  sowie 
ein  ähnlicher,  zugleich  mit  diesem  von  Schüler*)  publicierter  Fall 
(ISjähriges  Mädchen,  ebenfalls  die  linke  Gesichtshälfte  betreffend) 
war  angeboren.  Die  mikroskopische  Untersuchimg  ergab  derbe 
Bindegewebsmassen,  welche  von  zahlreichen  klaffenden  Blutgefässen 

1)  y.  Mott,  Med.  Transactions.   1854.   p.  155. 

2)  D  a  n  z  e  1 ,  Deutsches  Arch.  f.  Chir.  II.    S.  180. 

3)  T  i  1 1  m  a  n  n  8 ,  Lehrbuch  der  spec.  Chirurgie,    I.  T. 

4)  Schüler,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.   IX. 


Zwei  Fälle  von  fibromatöser  Elephantiasis.  g51 

durchsetzt  waren.  Ein  seiner  grossen  Ausdehnung  wegen  hervor- 
zuhebendes diffuses  Fibrom,  das  fast  die  ganze  behaarte  Kopfhaut 
einer  24  jährigen  Frau  einnahm  und  meinem  zweiten  Falle  sehr  ähnelt, 
demonstrierte  H.  T  i  1 1  m  a  n  n's  ^)  am  19.  Kongress  der  deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie.  Die  Geschwulst  war  in  den  ersten  Le- 
bensjahren entstanden  und  in  der  letzten  Zeit  auffallend  gewachsen. 
Die  Exstirpation  konnte  trotz  der  grossen  Ausdehnung  in  einer 
Sitzung  vorgenommen  werden. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  hinweisen  auf  die  Monographie 
von  E  s  m  a  r  c  h  und  Kulenkampf*),  in  welcher  neben  den  er- 
wähnten Fällen  von  M  o  1 1  und  D  a  n  z  e  1  eine  Reihe  zum  Teil  recht 
ähnlicher  Fälle  beschrieben  wird.  Diese  Fälle  möchte  ich  aber  in- 
sofern hier  nicht  mit  aufzählen,  als  sie  mit  multiplen  Hauttumoren 
kombiniert  sind. 

Erwähnen  möchte  ich  schliesslich  einen  in  jüngster  Zeit  von 
V.  Saar')  veröffentlichten  Fall,  dessen  grosse  äussere  Aehnlich- 
keit  mit  dem  zweiten  von  mir  beschriebenen  Falle  uns  die  der  Ver- 
öffentlichung beigegebene  Abbildung  zeigt.  Dieser  Fall  betraf  einen 
43jährigen  Mann,  bei  dem  sich  unter  dem  Einflüsse  mehrfacher 
Traumen  innerhalb  mehrerer  Jahre  ein  schliesslich  13,5  cm  langer, 
4—5  cm  breiter  hahnenkammartiger  Tumor  über  der  rechten  Augen- 
braue entwickelt  hatte,  der  aber  mikroskopisch  das  Bild  der  Ele- 
phantiasis Arabum  bot.  Dieser  Fall  verglichen  mit  meinem  zweiten 
Falle  zeigt,  wie  histologisch  verschieden  dem  Aeusseren  nach  oft 
sehr  ähnliche  benigne  Tumoren  des  Capillitiums  sein  können,  auf 
welchen  Umstand  Möller  Magnus*)  besonders  hinweist. 

Nach  Durchsicht  der  mir  zugänglichen  Litteratur  möchte  ich 
sonach  meine  beiden  Fälle  als  selten  bezeichnen,  im  Besonderen  mit 
Rücksicht  auf  das  verschiedenartige  Aussehen  bei  sonst  gleichem 
mikroskopischen  Befund. 

1)  Till  mann 8.  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  I.    1890. 

2)  Esmarch  and  Kuleukampf,  Die  elephantiasti sehen  Formen. 
Hamburg  1895. 

3)  V.  Saar,  Ein  Fall  von  erworbener  Elephantiasis  der  Eopfschwarte. 
Arch.  f.  klin.  Chir.   Bd.  78.  H.  4. 

4)  Möller,  Magnus,  Naevus  giganteus  capillitii  im  Vergleich  mit  eini- 
gen anderen  Geschwulstbildungen  der  behaarten  Kopfhaut.  Arch.  f.  Derm.  u. 
Syph.    Bd.  54.   1903. 
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AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DIREKTOR:  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


Beitrag  zur  Elephantiasis  nearomatosa. 

Von 

Dr.  Max  y.  Bnum, 

PriTAtdocent  und  Aitiiitensarst. 
(Mit  S  Abbildungen.) 

In  der  vorstehenden  Arbeit  beschreibt  R  u  b  e  s  c  h  zwei  Fälle 
von  fibromatöser  Elephantiasis,  bei  denen  er  ausdrQcklich  betont, 
dass  die  elephantiastischen  Uauttumoren  allein  durch  eine  Hyper- 
plasie des  kutanen  Bindegewebes  ohne  Beteiligung  der  Scheiden  von 
Nerven  und  Qefässen  hervorgerufen  seien.  Er  hebt  indessen  in  der 
Einleitung  hervor,  dass  diese  selbe  Bindegewebsneubildung  auch  mit 
Fibromen  der  Nerven  vergesellschaftet  sein  könne. 

Die  V.  Bruns'sche  Klinik  verfügt  nun  über  einen  Fall,  der 
fast  als  Doppelgänger  des  Falles  1  von  ß  u  b  e  s  c  h  bezeichnet 
werden  kann,  soweit  die  Lappenelephantiasis  in  Frage  kommt,  der 
aber  gleichzeitig  zwei  Formen  der  Elephantiasis  neuromatosa  er- 
kennen lässt,  nämlich  ein  ßankenneurom  und  multiple  terminale 
Neurome.  Als  Gegenstück  zu  dem  genannten  Falle  von  R  u  b  e  s  c  h 
ist  daher  wohl  die  Mitteilung  unseres  Falles  von  einigem  Interesse. 

1.  Leonhard  Maurer,  jetzt  26  J.  alt,  stand  wegen  eines  Ranken- 
neuroms  bereits  1888  im  Alter  von  10  Jahren  in  Behandlung:  der  hie- 
8ij?en  Klinik  und  seine  Krankengeschichte  warde  damals  von  Herrn  Prot 
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Dr.  V.  BrnnB^)  mitgeteilt.  Das  damalige  Aussehen  unseres  Fat.  ergiebt 
sich  aus  der  jener  Arbeit  beigegebenen  Fig.  1.  Es  fällt  daran  beson- 
ders auf  ein  wulstiger,  lappiger  Tumor  vor  und  hinter  dem  rechten  Ohr 
und  an  der  rechten  Halsseite,  wo  die  Haut  in  dicken  Falten  herabhängt. 
Diese  Hautwülste  enthielten  zahlreiche  Knollen  und  Stränge,  die  sich  bei 
der  Operation  und  bei  histologischer  Untersuchung  als  degenerierte  Ner- 

Fig.  1. 


venfasem  mit  Hyperplasie  des  Perl-  und  Endoneuriums  erwiesen.  Ausser- 
dem fanden  sich  am  ganzen  Körper  zahli'eiche  Fibromata  mollusca  und 
pigmentierte  und  behaarte  Naevi.  An  der  rechten  Halsseite  war  die 
Haut  bis  unter  das  Schlüsselbein  hypertrophisch  und  fleckig  pigmentiert. 
Vergleicht  man  damit  den  jetzigen  Befund  (31.  X.  04),  wie  er  aus 
Fig.  1    ersichtlich    ist,    so    springt   sofort   in   die   Augen   die  Verände- 

1)  Ueber  das  Bankenneurom.    Diese  Beiträge  Bd.  8.   S.  1. 
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rang  dieser  letzterwähnten  Hantpartie  an  der  rechten  Hals-  und  Bmst- 
seite.  Von  einer  Linie  ans,  welche  am  linken  Sternoclavicnlargeleaak  be- 
ginnt nnd  sich  bogenförmig  bis  zur  Mitte  des  vorderen  rechten  Trape- 
^iasrandes  hinzieht,  erstreckt  sich  ein  lappiger  Tamor  in  einer  Lange 
von  37  cm  nach  abwärts,  die  Supra-  und  Infraclavicalargmbe  sowie  den 
oberen  Teil  des  Thorax  bedeckend.  Der  obere  Teil  des  Tnmors  über- 
schreitet nnr  wenig  das  Niveau  der  Haut,  der  untere  Teil  aber  hängt  in 
einer  Länge  von  13  cm  als  dicker,  fleischiger  Lappen  frei  herab.  Der 
untere  Teil  des  Lappens  ist  in  der  Mitte  eingekerbt.  Die  Ränder  sind 
dick  gewulstet.  Der  ganze  Tumor  hat  eine  derbe,  gleichmässige  Konsi- 
stenz, Stränge  sind  darin  nicht  zu  fühlen.  Auch  bei  der  Operation  fan- 
den sich  in  diesem  lappigen  Tumor  keine  degenerierten  Nervenstrange, 
wohl  aber  in  dem  Tumor  der  rechten  Gesichtsseite,  dem  Rankenneurom, 
von  dem  bereits  früher  Stücke  excidiert  worden  waren,  eine  Th^apie, 
die  aus  kosmetischen  Rücksichten  jetzt  abermals  in  Anwendang  kas. 
Von  terminalen  Neuromen  wurden  jetzt  147  gezählt,  die  sich  auf  Rumpf 
und  Extremitäten  in  etwa  gleichmässiger  Weise  verteilten.  Ausser- 
dem fanden  sich  zahlreiche  Pigmentflecke. 

Die  histologische  Untersuchung  des  aus  dem  grossen  Lappen  exd- 
dierten  Stückes  ergab: 

Die  Epidermis  ist  von  normaler  Dicke.  In  den  tiefsten  Zelllagen 
des  Stratum  Malpighi  ist  reichlich  gelbbraunes  Pigment  abgelagert.  Die 
Cutis  ist  ausserordentlich  stark  verdickt  und  besteht  aus  sehr  kemreicheiD 
Bindegewebe.  In  den  obersten  Lagen  des  kutanen  Bindegewebes  ist  eben- 
falls hie  und  da  etwas  Pigment  abgelagert,  aber  weniger  reichlich  als  in 
den  untersten  Zellschichten  der  Epidermis.  An  einer  etwa  linsengrossen 
Stelle  finden  sich  grosse  Massen  von  Pigment  auch  in  der  Tiefe  der  Cu- 
tis, wo  auch  einige  Herde  von  Fettgewebszellen  eingestreut  sind.  Haare 
sind  nur  ganz  vereinzelt  vorhanden.  Die  Seh  weiss-  und  Talgdrüsen  sind 
unverändert.  Das  Bindegewebe  in  ihrer  Umgebung  unterscheidet  sich  in 
nichts  von  dem  der  übrigen  Cutis.  Ebenso  ist  das  perivaskuläre  Ge- 
webe nicht  besonders  verändert.  Dagegen  finden  sich  in  unmittelbarer 
Nachbarschaft  der  Gefässe  auf  dem  Querschnitt  kreisrunde,  auf  dem 
Längsschnitt  strangförmige  Bindegewebsbildungen  mit  koncentrischen, 
bezw.  parallel  angeordneten  Zellzügen,  in  deren  Mitte  man  hie  und  da 
noch  Nervenfasern  erkennen  kann.  In  einigen  dieser  Gebilde  sieht  man 
bei  der  gewöhnlichen  Färbung  nach  van  Gieson  nur  kemreiches  Binde- 
gewebe, keine  Nervenfasern.  Andererseits  finden  sich  vereinzelt  auch 
Nerven  ohne  Bindegewebs  Wucherung.  Zuweilen  begegnet  man  erweiterten 
Lymphgefässen  mit  klaffendem  Lumen  und  protoplasmareichen  Endothel- 
zellen. 

Wie  also  unser  Fall  makroskopisch  die  verschiedenen  Erschei- 
nungsformen   der  Elephantiasis    neuromatosa  in  sich   vereinigt,   so 
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schlägt  er  auch  mikroskopisch  eine  Brücke  zwischen  Fällen  wie  dem 
von  R  u  b  e  s  c  h  und  denen  mit  ausgesprochener  Beteiligung  des 
endoneuralen  und  perineuralen  Bindegewebes.  Kann  R  u  b  e  s  c  h 
bei  sehr  starker  Wucherung  des  kutanen  Bindegewebes  das  Fehlen 
jeder  Beteiligung  der  Nervenscheiden  konstatieren,  so  steht  in  dem 
lappigen  Tumor  des  Falles  Maurer  zwar  ebenfalls  die  Hyperplasie 
des  kutanen  Bindegewebes  im  Vordergrunde,  daneben  finden  sich 
aber  doch  auch  die  Anfänge  einer  Wucherung  des  Endo-  und  Peri- 
neuriums neben  normalen  Nerven.  Die  höchsten  Orade  dieser  Ver- 
änderung haben  wir  aber  an  demselben  Patienten  in  dem  Ranken- 
neurom  seiner  rechten  Gesichtsseite  vor  uns. 

Dieser  Fall  ist  also  ein  guter  Beleg  für  die  schon  längst  be- 
kannte Thatsache,  dass  die  Lappenelephantiasis  mit  dem  Ranken- 
neurom,  den  terminalen  Neuromen  und  den  Pigmentnaevi  sich  nicht 
selten  vergesellschaftet.  In  der  Tabelle,  welche  der  oben  citierten  Ar- 
beit von  V.  Bruns  beigefügt  ist,  finden  sich  eine  ganze  Anzahl 
ähnlicher  Fälle  verzeichnet,  und  es  ist  danach  wohl  der  Schluss 
berechtigt,  dass  dieses  Zusammentreffen  kein  zufälliges  ist,  sondern 
auf  einer  ätiologischen  Verwandtschaft  dieser  verschiedenen  Tumor- 
formen beruht. 

Es  liegt  nicht  in  meiner  Absicht,  ausführlicher  auf  diese  in- 
teressanten Tumoren  einzugchen,  nachdem  erst  1903  durch  Adrian^) 
in  Fortführung  und  Ergänzung  der  bekannten  Monographie  von 
V.  Recklinghausen*)  alles  in  dieser  Beziehung  Wissenswerte 
zusammengetragen  worden  ist.  Zur  Bereicherung  der  Kasuistik  seien 
nur  noch  zwei  weitere  Fälle  aus  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  mit- 
geteilt, welche  neben  einer  Lappenelephantiasis  wenigstens  noch 
terminale  Neurome  und  Pigmentflecken  aufweisen,  wenn  ihnen  auch 
ein  Rankenneurom  fehlt. 

2.  Karl  F.,  37  J.,  Schmied  aus  Heumaden,  OA.  Stuttgart  23.  XI. 
03.  Fat.  stammt  von  gesunden  Eltern,  welche  ebensowenig  wie  irgend 
ein  anderes  Mitglied  der  Familie  mit  einem  Leiden,  ähnlich  dem  des  Fat., 
behaftet  sind.  Fat.  ist  von  Jagend  auf  geistesschwach  und  hat  von  Ge- 
burt an  zahlreiche  Pigmentflecke  und  Geschwülstchen.  Letztere  waren 
anfangs  sehr  klein,  wachsen  aber  später,  besonders  seit  dem  20.  Lebens- 


1)  Adrian,  Die  multiple  Nearofibromatose.  Centralbl.  f.  die  Grenzgeb. 
Bd.  6.  1908.   Nr.  3—19. 

2)y.  Recklinghausen,  üeber  die  multiplen  Fibrome  der  Haut 
und  ihre  Beziehung  zu  den  multiplen  Neuromen.  Featschr.  f.  R.  Virchow. 
Berlin,  Hirschwald  1882. 
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jähre.    Schmerzen   hat   der  Fat.  nie  geklagt.    In  neuerer  Zeit  machte 
ihm  ein  Tamor  an  der  Hinterbacke  Beschwerden. 

Der  mittelgrosse,  massig  kräftig  gebaute  Mann  befindet  sich  in  mitt- 
lerem Ernährungszustand.  Hautfarbe  blass.  Lungen  und  Herz  ohne 
krankhafte  Veränderungen.  Am  Rumpfe  und  an  den  Extremitäten  mit 
Ausnahme  von  Händen  und  Füssen  finden  sich  unzählige  hirsekom-  b» 

Fipr.  2. 


markstückgrosse  gelbbraun  pigmentierte  Flecke,  am  dichtesten  am  Halse 
wo  an  einzelnen  Stellen  kaum  noch  normal  gefärbte  Haut  vorhanden  ist. 
Am  ganzen  Körper  fühlt  man  unzählige,  kaum  hirsekorngrosse,  subkutan 
gelegene  Knötchen,  besonders  im  Verlauf  des  rechten  Nervus  medianns 
am  Oberarm.  Kirschgrosse,  gleichmässig  weiche  Tumoren,  welche  dkekt 
unter  der  Haut  liegen  finden  sich  an  der  r.  Schulter,  am  r.  Ellenbo2:en, 
an  der  r.  Hüfte  und  oberhalb   des  r.  Knies  je  1,   über  den  Rücken  zer- 
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streut  9.  Zwei  Fingerbreiten  nach  auswärts  und  etwas  nach  oben  von 
der  rechten  Brustwarze  sieht  man  einen  breitbasig  aufsitzenden,  wie  ein 
Lappen  herabfallenden  Tumor  von  der  Grösse  einer  ausgestreckten  Kin- 
derhand. In  seiner  Umgebung  fühlt  man  unter  der  Haut  zahllose  kleine 
Knötchen.  Der  Tumor  fühlt  sich  weich  an  und  ist  auf  Druck  schmerz- 
haft.   Ein  besonders  auffallendes  Bild  gewährt  die  rechte  Hinterbacke. 

Fig.  3. 


Nach  oben  bis  zur  Höbe  des  Kreuzbeins,  nach  aussen  bis  zum  rechten 
Trochanter,  nach  unten  bis  drei  Fingerbreiten  über  die  Gesässfalte  hin- 
aus ist  die  Haut  in  scharfem  Gegensatz  gegen  die  Umgebung  diffus  braun- 
gelb pigmentiert  und  mit  blonden  Haaren  besetzt.  Ein  gut  dreifaust- 
grosser,  lappiger  Tumor  hängt  von  der  rechten  Hinterbacke  herab.     Er 
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beginnt  an  der  Afteröffnnng,  sitzt  der  Hinterbacke  brettbasig  anf  und 
geht  in  diese  sowie  in  die  Scrotalhant  ohne  scharfe  Grenze  über.  Nadi 
unten  zu  verjüngt  er  sich  pyramidenförmig.  Seine  Konsistenz  ist  gleich- 
massig  schwammig.  Die  Raphe  des  Scrotums  ist  durch  die  starke  Ver- 
grösserung  der  rechten  Hälfte  stark  nach  links  verlagert,  doch  finden 
sich  Hoden  und  Nebenhoden  beiderseits  an  normaler  Stelle  (Fig.  2). 

In  dem  dritten  Fall  (Fig.  8)  wurde  eine  Lappenelephantiasis 
nebst  zahlreichen  Pigmentnaevis  und  abnormer  Behaarong  als  Neben- 
befmid  festgestellt  bei  einem  Patienten,  der  wegen  Lues  in  Be- 
handlung der  Klinik  stand.  Die  Krankengegeschichte ,  soweit  sie 
hier  interessiert,  ist  folgende : 

3.  Adam  Friedrich  Seh.,  25j.  Dienstknecht  aus  Hagelloch.  11.  X. 
68.  Fat.  kam  mit  einem  umfangreichen  Muttermale  an  beiden  Ober- 
schenkeln und  an  der  unteren  Hälfte  des  Rumpfes  zur  Welt.  Schon  da- 
mals war  die  Haut  beider  Schenkel  mit  Haaren  besetzt  und  am  Racken 
Sassen  Geschwülste,  welche  mit  dem  weiteren  Wachstum  des  Körpers 
ebenfalls  an  Grösse  zunahmen.  Im  16.  Lebensjahre  bildeten  sich  unter 
der  hängenden  Geschwulst  auf  dem  Rücken  wunde  Stellen,  welche  nach 
Auflegen  einer  Salbe  wieder  heilten.  Sonst  hat  Pat  infolge  der  Ge- 
schwülste nie  Beschwerden  gehabt. 

Mittelgrosser,  massig  kräftiger  Mann.  Am  Rumpf  finden  sich,  von 
der  Höhe  des  7.  Brustwirbels  beginnend  zahlreiche  Naevi.  Mit  dunkel 
pigmentierten,  meist  länglichen,  bis  10  cm  langen  in  der  Richtung  der 
Rippen  verlaufenden  Pigmentflecken  wechseln  Hautstellen  ab,  welche 
zwar  glatt  sind,  aber  mit  abnormem  Haarwuchs  bedeckt  erscheinen.  Die 
Pigmentflecke  selbst  sind  nicht  glatt,  sondern  entsprechend  den  stark 
entwickelten  Talgdrüsen  wie  chagriniert.  Einzelne  der  mehr  prominenten 
Naevi  zeigen  dieses  Verhalten  in  hohem  Grade.  In  der  linken  Glutäal- 
gegend  findet  sich  eine  etwa  2  cm  im  Durchmesser  haltende,  leicht  er- 
habene, höckrige,  unpigmentierte  Stelle,  welche  anscheinend  aus  ver- 
grösserten  Talgdrüsen  besteht.  In  der  Lendengegend  hängt  ein  grosser, 
dunkel  pigmentierter  Tumor,  breitbasig  aufsitzend,  wie  ein  schlaffer  Sack 
herab.  Seine  Oberfläche  ist  gerunzelt  und  zwischen  seinen  Falten  und 
Einkerbungen  sitzt  klumpiges,  hart  gewordenes  Hautsekret  in  Form  von 
mehrere  Millimeter  langen  Zapfen,  welche  sich  ausschaben  lassen.  Der 
Tumor  ist  16  cm  lang  und  11  cm  breit.  Er  fühlt  sich  flaumig  weich  an 
und  lässt  sich  auf  der  Fascie  sehr  leicht  verschieben.  Ausserdem  sind 
Rücken,  Glutaealgegend  und  beide  Oberschenkel  bis  zum  Knie  dicht  mit 
krausen  Haaren  besetzt,    die  in  mannigfachen  Wirbeln  angeordnet  sind. 

Histologische  Untersuchungen  haben  in  den  letztbeschriebenen 
Fällen  nicht  ausgeführt  werden  können,  weil  bei  ihnen  die  Elephan- 
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tiasis  neuromatosa  nicht  Gegenstand  einer  operativen  Behandlung 
war,  aber  die  charakteristische  klinische  Erscheinungsweise  genügt 
vollauf,  um  sie  in  die  genannte  Krankheitsgruppe  einzureihen.  In 
dem  Falle  3  scheint  sich  mit  der  Hypertrophie  des  Bindegewebes 
noch  eine  Hypertrophie  oder  wenigstens  eine  Hypersekretion  der  Talg- 
drüsen verbunden  zu  haben,  die  für  gewöhnlich  nicht  zu  dem  Bilde 
der  Elephantiasis  neuromatosa  gehört. 
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